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ÉTUDE  SUR  L'APPENDICITE. 

(Suite.) 

Traitement. 

Une  des  grandes  préoccupations  médicales  du  moment  est  la 
recherche  de  la  meilleure  formule  de  traitement  pour  Tappendîcite. 

Aussi  longtemps  que  le  coecum  fut  considéré  comme  le  siège  du 
mal  et  la  lésion  comme  d'ordre  médical,  la  direction  du  traitement 
appartint  sans  conteste  aux  médecins  ;  les  bons  offices  des  chirur- 
giens n'étaient  sollicités  qu'à  la  fin  d'une  crise,  lorsqu'une  collection 
purulente,  évidente,  incontestable,  venait  soulever  les  téguments  de 
la  fosse  iliaque* 

Dès  que  l'appendice  fut  mis  en  cause  et  la  lésion  reconnue  comme 
d'ordre  chirurgical,  les  chirurgiens  émirent  la  prétention  d'en 
accaparer  le  traitement  à  leur  profit;  ils  en  vinrent  à  opérer  d'emblée 
et  systématiquement  non-seulement  les  appendicites  avérées,  mais 
même,  pour  être  sûrs  d'arriver  à  temps,  tout  ce  qui  de  prés  ou  de 
loin  ressemblait  à  l'appendicite. 

Les  opérés  guérissaient  en  foule,  et  Dieulafoy  allait  jusqu'à  dire 
qa'  favec  un  diagnostic  bien  fait,  une  opération  pratiquée  en  temps 
voulu  et  une  bonne  technique,  on  ne  doit  pas  mourir  d'appendicite,  s 
Ce  fut  une  parole  malheureuse,  car,  d'une  part,  jamais  l'opération  ne 
sauvera  tous  les  appendiculaires  et  d'autre  part  —  ce  qu'on  eut  l'air 
d'oublier  un  moment  —  ils  guérissent  aussi  sans  avoir  été  opérés.  Des 
protestations  s'élevèrent^  timides  d'abord,  puis  très  énergiques,  contre 
les  interventions  à  outran<îe  et  la  guerre  éclata  âpre  et  vive  entre 
médecins  et  chirurgiens  ;  elle  n'est  pas  encore  terminée,  mais  l'apaise- 
ment tend  à  se  faire  et  déjà,  il  y  a  un  fait  acquis,  c'est  que  la  ligne 
de  conduite  à  suivre  doit  varier  selon  le  degrés  selon  la  forme  de 
^appendicite. 

'  Dans  cette  étude,  je  vais  envisager  successivement  le  traitement  de 
Tappendicite  pendant  une  crise  et  après  la  crise. 
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I.   Traitement  de  la  crise  appendiculaire. 

Nous  avons  vu  que  la  crise  se  présente  sous  deux  formes  habituelle- 
ment bien  distinctes  :  une  péritonite  généralisée  et  une  péritonite 
localisée. 

Appendicite  avec  péritonite  généralisée. 

Cest  une  forme  relativement  rare,  mais  sur  le  traitement  de  laquelle 
raccord  est  à  peu  près  unanime. 

Les  médecins  ne  font  aucune  difficulté  pour  l'abandonner  aux  chi- 
rurgiens^ puisque  livrée  aux  seules  ressources  de  la  nature  et  du  traite- 
ment médicamenteux,  elle  aboutit  fatalement  ou  à  peu  prés  à  la  mort. 

Mais,  s'il  n'y  a  rien  à  perdre  à  opérer,  y  a-t-il  au  moins  quelque 
chose  à  gagner?  Les  statistiques  sont  loin  d'être  concordantes;  ainsi, 
Mac-Burney  prétend  avoir  sauvé  14  malades  sur  24,  tandis  que  Jalaguier 
n'a  obtenu  que  5  succès  sur  25  cas. 

Nous  ne  devons  pas  nous  étonner  que  les  résultats  obtenus  soient 
si  variables  ;  j'ai  bien  insisté  sur  le  diagnostic  différentiel  de  la 
péritonite  généralisée  et  de  la  péritonite  localisée,  mais  il  y  a  des 
formes  intermédiaires  qui  seront  rangées  dans  Tune  ou  l'autre  catégorie, 
selon  les  dispositions  d'esprit  ou  les  convenances  des  opérateurs.  Puis, 
il  y  a  le  hasard  des  circonstances  qui  réunît  entre  les  mains  d'un  même 
opérateur  des  cas  favorables  ou  défavorablas  :  ainsi,  la  péritonite 
appendiculaire  généralisée  se  présente  sous  deux  formes  bien  distinctes  : 
une  forme  septique,  diffuse,  à  liquide  aqueux  louche,  abondant,  et 
une  forme  purulente,  diffuse  ou  à  foyers  multiples  ;  c'est  aux  cas  de  la 
première  forme  que  s'applique  la  réflexion  de  Roux  que  :  «  ces  cas 
ressortissent  moins  à  la  chirurgie  qu'aux  pompes  funèbres  n  ;  les  cas 
de  la  seconde  forme  sont  plus  avantageux;  ces  différences  proviennent 
surtout  de  Tespèce  microbienne  en  présence,  ou  du  degré  de  la 
virulence  d'un  même  microbe. 

Jalaguier  est,  comme  je  disais  tantôt,  intervenu  d'emblée  25  fois 
pour  des  péritonites  appendiculaires  généralisées  ;  il  a  eu  20  morts  et 
5  guérisons  ;  dans  1 3  cas,  il  s'agissait  de  péritonites  inflammatoires 
franches  et  c'est  cette  série  qui  a  fourni  les  5  guérisons;  12  fois,  il 
s'agissait  de  péritonites  diffuses  et  les  12  opérés  ont  succombé. 

Sans  aucun  doute,  lorsque  la  température  s'abaisse,  que  le  pouls 
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devient  presque  incomptable,  petit  et  misérable,  que  la  figure  se 
cyanose,  que  les  extrémités  se  refroidissent,  l'intervention  apparaît 
non-seulement  comme  inutile,  mais  comme  nuisible,  en  ce  sens  qu'elle 
ne  se  borne  pas  à  hâter  la  mort,  mais  peut  la  provoquer.  Jalaguier, 
Reynier  s'abstiennent  en  pareil  cas  d'opérer,  pour  avoir  recours  aux 
stimulants  :  injections  de  café'fne,  de  sérum  physiologique,  etc.  ;  ce 
qu*il  y  a  de  plus  étonnant,  c'est  que  sous  l'influence  de  ce  traitement, 
ils  ont  vu  des  malades  qu'ils  considéraient  comme  irrémédiablement 
perdus  se  rétablir. 

Malheureusement,  il  est  difficile  de  diagnostiquer  sûrement  avant 
l'ouverture  du  ventre  de  quelle  forme  de  péritonite  il  s'agit,  et,  comme 
presque  tous  les  chirurgiens  ont  eu  dans  des  cas  en  apparence  déses- 
pérés des  guérisons,  nous  pouvons  conclure  que  la  laparotomie 
immédiate  s'impose  dans  tous  les  cas  de  péritonite  appendiculaire 
généralisée. 

Le  procédé  opératoire,  sur  lequel  je  n'insiste  pas,  sera  une  incision 
médiane,qui  seule  donne  du  jour  pour  l'exploration  complète  du  ventre 
et  procure  une  large  issue  aux  produits  toxiques.  Seulement,  l'explora- 
tion sera  faite  avec  prudence,  car  même  dans  les  péritonites  généra- 
lisées, il  se  rencontre  facilement  des  collections  dans  la  région  ap- 
pendiculaire, qu'il  faudra  ouvrir  par  l'incision  latérale  classique  et  ne 
pas  s'exposer  en  «fourrageant»  au  milieu  des  anses  intestinales  à 
rompre  en  plein  péritoine.  Il  y  a  dans  presque  tous  les  cas  de  péri- 
tonite généralisée  au  moins  des  ébauches  d'organisation  d'adhé- 
rences autour  de  l'appendice  ;  pour  ma  part,  je  débute  toujours  par 
l'incision  latérale,  s'il  me  reste  le  moindre  doute  sur  la  généralisation 
de  la  péritonite  appendiculaire,  ou  du  moins,  j'ai  soin,  si  j'ai  ouvert 
le  ventre  sur  la  ligne  médiane,  d'aller  m'assurer  d'abord  s'il  n'y  a  pas 
de  collection  dans  la  région  appendiculaire. 

J'ai  dû  un  des  plus  beaux  succès  de  ma  pratique  chirurgicale  à  cette 
façon  de  procéder. 

Il  y  a  peu  de  temps,  je  fus  appelé,  en  toute  hâte,  dans  le  Luxem- 
bourg, pour  opérer  un  homme,  jeune  encore,  Surpris  en  pleine  santé 
par  une  occlusion  intestinale  aiguë. 

Tel  était  du  moins  le  diagnostic  porté  par  les  deux  praticiens  très 
expérimentés  qui  soignaient  le  malade. 

Toutefois,  avant  même  d'avoir  vu  celui-ci,  je  me  permis  d'émettre 
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des  doutes  sur  l'exactitude  du  diagnostic  posé;  j'appris  en  effet  qu'aux 
premiers  symptômes  du  mai,  un  purgatif  énergique  avait  été  adminis. 
tré  qui  avait  déterminé  des  selles  abondantes  ;  ce  qui  est  inconci- 
liable avec  rhypothèse  d'une  véritable  occlusion  intestinale  aiguë.  En 
me  basant  sur  cette  particularité,  et  sur  quelques  indications  vagues 
empruntées  au  commémoratif,  j'émis  l'idée  qu'il  s'agissait  vraisem- 
blablement d'une  appendicite. 

Mis  en  présence  du  sujet,  il  me  fut  impossible  cependant  de  me 
prononcer  d'une  façon  catégorique.  Il  présentait  bien  tous  les  signes 
classiques  de  l'iléus  arrivé  à  la  phase  ultime;  faciès  grippé,  pouls 
misérable,  vomissements  fécaloides,  ballonnement  excessif,  absence 
de  selles  et  de  gaz  ;  la  tension  du  ventre  ne  permettait  pas  de  découvrir 
le  moindre  signe  de  localisation. 

Le  diagnostic  restant  donc  incertain,  j'incisai  le  ventre  sur  la  ligne 
médiane;  du  liquide  séro-purulent  s'écoula  en  abondance  de  la  cavité 
péritonéale,  après  quoi,  les  anses  intestinales  apparurent  recouvertes 
presque  en  totalité  par  de  fausses  membranes  grisâtres. 

Au  premier  aspect,  il  s'agissait  bien  d'une  péritonite  généralisée, 
mais,  en  portant  la  main  vers  la  fosse  iliaque  droite,  j'y  sentis  sous  le 
paquet  d'anses  agglomérées  une  tumeur  tendue,  élastique,  qui  ne 
pouvait  être  autre  chose,  pour  moi,  que  l'abcès  appendiculaire 
soupçonné. 

Je  me  hâtai  de  refermer  l'incision  médiane,  pour  pratiquer  le  long  de 
l'arcade  crurale,  l'incision  classique  de  l'appendicite  suppurée  ;  il 
s'écoula  un  litre  au  moins  de  pus  à  odeur  caractéristique. 

Contre  toute  attente,  le  sujet  finit  par  se  rétablir  complètement,  ce 
qui  certainement  ne  serait  pas  arrivé,  si  j'avais  provoqué  l'issue  de  la 
collection  par  la  première  incision  du  ventre. 

J'ai  tenu  surtout  à  rapporter  cette  observation  pour  appeler  l'atten» 
tion  sur  le  pseudo-iléus  d'origine  appendiculaire,  une  forme  morbide 
relativement  fréquente  et  souvent  méconnue,  et  pour  montrer  qu'il 
ne  faut  pas  trop  se  hâter,  en  dépit  des  apparences,  pour  diagnostiquer 
dans  l'appendicite  une  péritonite  généralisée  —  ce  qui  conduirait  en 
cas  d'erreur  à  une  intervention  opératoire  mal  appropriée  et  souvent 
funeste. 

Appendicite  avec  péritonite  localisée. 

C'est  la  forme  la  plus  commune,  l'appendicite  classique,  ainsi 
qu'on  l'a  désignée.  C'est  elle  qui  a  été,  qui  est  encore  le  véritable 
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terrain  de  la  discussion  entre  les  interventionnistes  à  outrance,  les 
radicaux,  comme  on  les  a  appelés,  et  les  opportunistes. 

Les  premiers,  partant  de  la  notion  que  la  crise  appendiculaire, 
même  dans  sa  forme  la  plus  bénigne  en  apparence,  peut  insidieuse- 
ment conduire  à  la  mort,  proscrivent  tout  traitement  médical  et, 
aussitôt  le  diagnostic  posé,  ouvrent  le  ventre  pour  aller  à  la  recherche 
de  l'appendice,  auteur  de  tout  le  mal,  et  le  réséquer. 

Les  seconds  prétendent  au  contraire  que  l'intervention  chirurgicale, 
en  pleine  crise,  est  le  plus  souvent  inutile,  toujours  dangereuse,  qu'il 
bat  la  restreindre  en  pareille  circonstance  à  des  indications  spéciales, 
et,  en  leur  absence,  se  borner  à  un  traitement  purement  médical. 

Comme  les  uns  et  les  autres  apportent  des  statistiques  à  l'appui  de 
leur  manière  de  voir,  il  nous  sera  facile  de  comprendre  pourquoi  les 
discussions  se  prolongent  et  restent  stériles. 

De  fait,  la  mortalité  de  l'appendicite  abandonnée  à  elle-même  n'est 
pas  nettement  établie  et  est  du  reste  fort  variable  :  Sahli,  en  réunis- 
sant 721 3  cas,  a  trouvé  que  91  fois  sur  100,  la  guérison  était  survenue 
spontanément  ;  par  contre,  Chauvel  a  relevé  3o  p.  c.  de  décès  sur 
83  malades  soumis  au  traitement  médical  ;  il  a  eu  affaire,  à  coup  sûr, 
i  une  série  malheureuse;  d'autre  part,  voici  une  série  heureuse  : 
Jalaguier,  sur  1 36  appendicites  observées  à  la  période  aiguë,  a  vu  la 
guérison  se  produire  121  fois  avec  résolution  complète;  10  fois  il  y  a 
eu  également  guérison  après  formation  d'un  abcès;  3  malades  seule- 
ment ont  succombé. 

Comment  est-il  possible,  en  tous  cas,  que  certains  cliniciens  aient 
voulu  assimiler,  pour  légitimer  l'intervention  à  outrance,  l'appen- 
dicite à  l'étranglement  herniaire? 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  neuf  fois  sur  dix  au  moins,  la 
crise  appendiculaire  guérit  sans  le  secours  de  la  chirurgie. 

Les  interventionnistes  objectent  que,  si  l'appendice  n'a  pas  été 
enlevé  pendant  la  crise,  il  faudra  néanmoins  l'enlever  plus  tard  pour 
prévenir  ou  pour  combattre  les  récidives  ;  mais,  il  y  a  des  sujets 
qui  n'ont  qu'une  seule  crise  dans  le  cours  de  leur  existence  et  ceux-là 
au  moins  auraient  été  opérés  inutilement  ;  et  quant  aux  autres,  ne 
vaudra-t-il  pas  mieux  les  opérer  à  un  moment  plus  propice  ? 

Ce  ne  serait  pas  un  grand  mal,  en  effet,  de  faire  des  opérations 
inutiles,  si  au  moins  elles  étaient  inoffensives  —  ce  qui  n'est  pas. 
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Ainsi  que  je  Tai  dit,  en  rappelant  certaines  dispositions  anatoà 
iniques,  il  est  impossible,  au  début  d*une  crise,  d'arriver  jusqu^- 
Tappendice  sans  ouvrir  le  péritoine,  impossible  de  Tenlever,  sans 
rompre,  en  partie  du  moins,  des  adhérences  protectrices,  ni  surtout 
sans  stimuler,  par  le  fait  du  trauma,  l'activité  de  microbes  en  pleine 
virulence. 

Conséquemment,  que  peut-il  arriver? 

Que  l'opération  faite  en  pleine  crise  transforme  en  une  péritonite 
généralisée,  grave,  mortelle  peut-être,  une  péritonite  qui  sans  cela 
serait  demeurée  localisée  et  bénigne  ! 

Voilà  la  théorie;  en  réalité,  ce  reproche  est-il  fondé?  Consultons 
encore  une  fois  les  statistiques. 

Dieulafoy  —  ne  perdons  pas  de  vue  qu*il  est  un  interventionniste  à 
outrance  —  a  estimé  à  5  ou  lo  p.  c.  la  mortalité  de  l'appendicite 
soumise  à  l'opération.  De  son  côté,  Routier  a  produit  une  statistique 
de  269  appendicites  opérées  avec  21  morts,  soit  7.8  p.  c.  de  mortalité; 
pour  les  dernières  années  la  mortalité  serait  même  de  5  p.  c.  seule- 
ment; mais,  en  examinant,  comme  l'a  fait  Reynier,  cette  statistique, 
nous  y  trouvons  134  opérations  à  froid,  lesquelles  ne  peuvent  servir  à 
démontrer  la  supériorité  de  Fintervention  hâtive,  et  parmi  les  i35  cas 
restants,  il  y  a  66  cas  d'abcès  localisés  qui  doivent  être  opérés,  de 
l'avis  de  tous,  et  pour  lesquels  l'intervention  offre  peu  de  danger;  de 
fait,  ces  66  cas  ont  donné  i  mort  seulement. 

Il  ne  resterait  plus  ainsi  que  40  cas  d'appendicite  aiguë  avec  inter- 
vention rapide  qui  ont  donné  20  morts,  soit  5o  p.  c.  Combien  nous 
sommes  loin  de  la  proportion  de  5  p.  c.  ! 

Broca  donne  une  série  de  chiffres  intéressants  :  de  1892  à  1896,  alors 
qu'il  opérait  tous  les  cas,  il  compte  22  décès  pour  87  appendicites  de 
toutes  variétés  ;  à  partir  de  1896,  il  commence  à  faire  de  la  tempori- 
sation dans  les  cas  appropriés  et  sa  mortalité  n'est  plus  que  de  10  p.  c. 
Dans  un  autre  service,  il  relève  22  morts  sur  87  avec  l'opération 
systématique,  et  seulement  7  sur  58  avec  la  temporisation. 

Il  n'est  pas  étonnant  que  de  pareilles  statistiques  aient  ouvert  bien 
des  yeux  ;  il  y  a  eu  dans  ces  derniers  temps  des  conversions  reten- 
tissantes et  la  majorité  des  chirurgiens  professent  maintenant  Topinicn 
que  la  temporisation^  F expectation  armée  donne  plus  de  succès  dans 
Vappendicite  que  topération  hâtive,  systématique. 
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Il  y  a  encore  un  motif  d'importance  secondaire  qui  engage  à  la 
temporisation  :  vu  Tinsuffisance  des  signes  dits  pathognomoniques 
de  Tappendicite,  on  s'expose  à  commettre  des  erreurs,  en  opérant 
trop  tôt. 

Jalaguier  rapporte  que,  s'il  eût  été  pressé  d'intervenir,  il  eut  opéré 
pour  prétendues  appendicites,  deux  fièvres  typho'îdes,  deux  entéro- 
colites  grippales,  une  colique  néphrétique  et  même  une  pneumonie 
droite  ! 

Lorsque  nous  sommes  appelés  auprès  d'un  malade  qui  vient  d'être 
surpris  par  une  attaque  d'appendicite,  à  moins,  —  ce  qui  est  rare  — 
qu'il  n*y  ait  dès  le  premier  moment  des  signes  indubitables  de  péri- 
tonite généralisée,  notre  rôle  se  bornera  donc  à  prescrire  un  traitement 
médical  approprié. 

Je  commence  par  conséquent  par  exposer  dans  ses  grandes  lignes 
le  traitement  médical  de  la  crise  appendiculaire,  dont  l'utilité  n'est 
plus  discutée. 

Avant  tout,  le  repos  absolu  au  lit  et  une  diète  sévère  seront  de 
ngueur.  Le  malade  se  tiendra,  autant  que  possible,  dans  le  décubitus 
dorsal  et  cette  position  sera  maintenue  même  pour  les  évacuations 
alvines  et  les  mictions;  un  aide  lui  soulèvera  et  maintiendra  la  tête 
quand  il  doit  prendre  quelques  aliments. 

Il  demeurera  au  lit  tant  que  la  pression  éveille  de  la  douleur  à 
l'endroit  de  la  lésion,  et  en  règle  générale,  une  semaine  au  moins 
après  la  disparition  de  toute  fièvre. 

Des  boissons  aqueuses,  seules,  seront  permises  (eau,  eau  de  Vichy, 
thé,  café  très  léger)  jusqu'au  jour  où  la  défervescence  sera  complète; 
la  première  tasse  de  lait  ne  sera  donnée  que  le  lendemain  du  jour  où 
la  température  sera  revenue  à  la  normale. 

En  fait  d'applications  externes,  le  temps  n'est  plus  où  l'on  croyait 
à  lefHcacité  des  sangsues  ou  de  Tonguent  mercuriel  pour  faire  avorter 
les  inflammations,  et,  dans  l'espèce,  on  serait  d'autant  moins  autorisé 
à  revenir  à  ces  moyens  surannés  qu'il  s'agit  d'une  inflammation 
profondément  située. 

Il  n'y  a  plus  guère  qu'aux  applications  thermiques  que  nous 
concédons  actuellement  une  influence  favorable,  sinon  sur  l'essence 
même  du  processus  inflammatoire,  au  moins  sur  ses  phénomènes  les 
plus  pénibles  ;  ces  applications  ont  au  surplus  l'avantage  de  faire  sentir 
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leur  influence  profondément  à  travers  les  téguments  ;  le  chaud  et  le 
froid  sont  préconisés  d'une  façon  un  peu  arbitraire. 

Dans  l'appendicite,  nous  avons  donc  le  choix  entre  les  cataplasmes 
chauds  fréquemment  renouvelés  et  la  vessie  de  glace  ;  il  semble 
cependant  qu'une  action  i  antiphlogistique  o  continue  et  régulière  est 
mieux  assurée  par  la  vessie  de  glace,  et,  dans  l'espèce,  ou  lui  donne 
la  préférence. 

La  vessie  sera  légère,  peu  remplie,  bien  étalée  sur  la  région 
douloureuse,  séparée  de  la  peau  par  une  compresse  de  flanelle  ;  la 
glace  fréquemment  renouvelée. 

Pour  le  traitement  interne,  il  y  a  une  grande  divergence  d'opinions  : 
les  uns  tiennent  pour  les  purgatifs,  les  autres  pour  les  opiacés. 

Depuis  quelque  temps  cependant,  les  purgatifs  sont  en  défaveur 
et  c*est  justice;  leur  rôle  aurait  dû  finir  le  jour  où  la  théorie  de  la 
coprostase  à  l'origine  de  la  typhlite  a  sombré. 

Il  est  des  cliniciens,  avons-nous  vu,  qui  persistent,  à  l'exemple  de 
Lucas- Championnière,  à  accuser  la  constipation  habituelle  d'être  une 
des  causes  prédisposantes  puissantes  de  l'appendicite  ;  rien  ne  répugne 
en  effet  à  admettre  l'utilité  des  purgatifs  à  titre  préventif,  mais,  quand 
la  maladie  est  déclarée,  ils  sont  plus  nuisibles  qu'utiles. 

S'imagine-t-on  par  hasard  que  le  flux  de  sécrétions  intestinales 
provoqué  par  eux  va  pénétrer  dans  l'appendice,  et  entraîner  les 
microbes  pathogènes  qu'il  récèle  ? 

Rappelons-nous  d'ailleurs  qu'au  moment  où  la  crise  d'appendicite 
éclate,  les  microbes  ont  franchi  les  limites  de  l'organe  et  nous  com- 
prendrons facilement  combien  serait  illusoire  à  ce  moment  la  désin- 
fection intestinale. 

Veut-on  sévir  contre  la  constipation  qui  est  la  règle  dans  l'appen- 
dicite? Mais  la  constipation  résulte  de  l'atonie  de  l'intestin  au  voisi- 
nage de  l'inflammation  et  les  purgatifs  n'auront  pas  contre  elle  plus 
de  succès  qu'ils  n'en  ont  dans  la  péritonite. 

Les  fonctions  intestinales  se  rétablissent  spontanément  ;  la  première 
émission  de  gaz  par  l'anus  est  le  signe  qui  indique  habituellement  que 
la  fln  de  la  crise  est  proche. 

En  général,  aussi,  la  première  selle  se  produit,  malgré  l'opium,  à  la 
fin  de  la  première  semaine  ou  au  commencement  de  la  seconde.  Si 
elle  n'a  pas  lieu,  il  y  a  indication  à  ce  moment  à  recourir  aux  lave- 
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ments  avec  ou  sans  addition  d*huile  de  ricin  ou  bien  aux  suppositoires 
à  la  glycérine. 

On  objectera  que  Tiléus  complique  quelquefois  gravement  Tap- 
pendicite.  Sans  doute,mais,  s*il  y  a  un  obstacle  mécanique  au  passage 
des  matières  par  coudure  ou  adhérence  d*anses  intestinales,  les  pur- 
gatifs, en  accumulant  les  sécrétions  au-dessus  de  Tobstacle,  ne  pourront 
qu'aggraver  la  situation. 

A  un  autre  point  de  vue  surtout,  les  purgatifs  sont  nuisibles,  parce 
qu'ils  vont  à  rencontre  du  travail  d'encapsulement  du  foyer  morbide 
que  la  nature  cherche  à  réaliser  par  toutes  sortes  d'artifices. 

En  provoquant  des  efforts  de  la  presse  abdominale,  en  nécessitant 
des  déplacements  fréquents  du  sujet,  et  surtout  en  entraînant  des 
mouvements  péristaltiques  exagérés,  ils  exposent  aux  pires  accidents. 

Nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue  que  les  anses  d'intestin  grêle 
soudées  les  unes  aux  autres  par  des  exsudats  forment  souvent» 
en  partie  du  moins,  les  parois  du  foyer  infectieux  périappendi- 
culaire  ;  une  anse,  dont  les  contractions  violentes  seront  sollicitées 
par  les  purgatifs  pourra  se  dégager  et  ouvrir  ainsi  une  brèche  par  où 
les  microbes  auront  issue  dans  la  cavité  péritonéale  :  il  est  arrivé 
positivement  qu'une  péritonite  diffuse  a  brusquement  éclaté  dans 
l'appendicite  à  la  suite  d'une  purgation. 

Vopium  est  actuellement  considéré  par  la  grande  majorité  des  cli- 
niciens comme  le  médicament  par  excellence  de  l'appendicite  aiguë; 
il  a  pour  indications  de  calmer  les  douleurs  souvent  très  vives  et  en 
même  temps  d'immobiliser  Tintestin  et  de  favoriser  ainsi  le  dévelop- 
pement des  fausses  membranes  appelées  à  encapsuler  le  foyer. 

Sauf  le  cas  de  douleurs  très  vives,  où  chez  ladulte  une  injection  de 
morphine  sera  indiquée  au  début,  administrer  le  remède  par  la  bouche 
sous  forme  d'extrait  d  opium  :  i  à  5  centigrammes  selon  Tâge,  comme 
premièredose,puis,des  pilules  de  i  centigramme  à  intervalles  variables, 
selon  le  sujet  —  au  total  25  à  3o  centigrammes  par  jour  chez  l'adulte 
—  de  façon  à  entretenir  un  état  de  demi-somnolence. 

Ferrand  a  beaucoup  vanté  la  belladone^  donnée  à  la  dose  de  7  à  8 
centigrammes  d'extrait  par  24  heures,  en  pilules  de  i  centigramme; 
en  calmant  les  douleurs  au  même  titre  que  l'opium  auquel  elle  pour- 
rait du  reste  être  associée,  elle  aurait  l'avantage  de  faciliter  l'évacuation 
intestinale  ;  toutefois,  cette  opinion  n'a  guère  rencontré  de  partisans. 
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Repos  au  lit,  diète,  vessie  de  glace,  opiacés,  tels  sont  donc  les 
moyens  à  mettre  en  œuvre,  sévères  au  début  de  la  crise,  mitigés  à 
mesure  qu^elle  évolue  vers  une  terminaison  favorable. 

(Fin  au  prochain  n^J.  D»"  Dandois. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DU  MÉCANISME  DE  L'ACCOUCHEMENT. 

Nous  résumons  brièvement,  d'après  une  traduction  littérale  que 
nous  avons  sous  les  yeux,  le  travail  que  vient  de  publier  le  prof. 
Robert  Olshausen,  de  Berlin,  sous  ce  titre  :  Beitrag  içur  Lehre  vont 
Mechanismus  der  Geburt  auf  Grund  klinische  Beobacthungen  und 
erfahrungen  (Stuttgart,  Fréd.  Enke,  édit.  1901,  55  pages). 

I.  Méthodes  et  moyens  accessoires  de  recherche. 

Les  phénomènes  mécaniques  de  Taccouchement  relèvent  des  lois 
de  la  physique  mais  ne  peuvent  cependant  pas  se  traduire  en  chiffres, 
parce  que  les  éléments  du  calcul  —  poids  et  forme  de  Tenfant»  résis- 
tances du  canal  osseux  et  musculo-membraneux,  direction  et  énergie 
des  forces  expultrices  —  sont  trop  variables. 

Les  progrès  réalisés  dans  l'exploration  externe  et  les  coupes  faites 
sur  des  cadavres  congelés,  nous  ont  apporté  des  renseignements  pré- 
cieux; toutefois  nous  ne  connaissons  pas  encore,  avec  toute  la  précision 
voulue,  Taxe  et  la  forme  de  l'utérus,  la  congélation  surprenant  habi- 
tuellement l'organe  dans  la  position  horizontale  et  après  la  disparition 
du  tonus  musculaire. 

Les  contractions  de  la  pressé  abdominale  relèvent  ou  abaissent- 
elles  l'axe  de  la  matrice?  —  Après  la  rupture  de  la  poche  amniotique 
173  mensurations  du  pourtour  du  ventre  ont  donné  à  l'auteur  les 
résultats  suivants  :  pendant  la  contraction  la  circonférence  a  diminué 
dans  40  cas  et  augmenté  dans  i33.  La  sangle  hypogastrique  relèverait 
donc  beaucoup  moins  souvent  l'utérus  que  le  diaphragme  ne  l'abaisse. 

IL  Pression  générale  sur  F  œuf  et  pression  sur  F  axe  de  F  enfant. 

Dans  l'accouchement  normal  le  fœtus  est  soumis  à  une  pression 
générale  (AUegemeiner  Inhaltsdrûck^  de  Lahs);  c'est  admis  par  tous 
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]es  accoucheurs  [qui  connaissent  la  loi  de  Pascal],  mais  reçoit-il 
aussi  une  poussée  directe  du  fond  utérin,  se  transmettant  jusqu'à  la 
tête  par  l'intermédiaire  du  rachis  (Fruchtwirbelsàulendruck)?  La 
question  est  encore  vivement  controversée. 

Dans  les  conditions  ordinaires  pendant  la  dilatation  du  col,  aussi 
longtemps  que  la  poche  nest  pas  déchirée,  le  liquide  amniotique 
empêche  que  le  fond  utérin  s'applique  immédiatement  sur  le  siège  de 
renfknt  et  imprime  une  poussée  directe  à  la  colonne  vertébrale.  En 
ce  m  jment  la  tête  ballote  encore,  même  pendant  Tacmé  de  la  douleur, 
et  Ton  observe  ce  phénomène,  peu  signalé  par  les  auteurs  :  le  front 
s'abaisse  un  peu  avec  la  grande  fontanelle.  Ce  fait  ne  se  produit  pas 
lorsque  les  eaux  sont  en  excès  et  il  s'explique  par  ce  que  la  face  offre 
i  la  poussée  du  liquide  une  plus  large  surface  que  le  sommet. 

Lorsque  la  poche  se  rompt  prématurément,  la  pression  générale 
se  transmet  au  col  par  la  partie  fœtale  qui  le  touche  et  dans  nombre 
de  cas  la  dilatation  se  fait  mieux.  Dans  ceux  où  la  poche  ne  pesait 
plus  sur  l'orifice  utérin,  l'écoulement  d'un  peu  d'eaux  permet  à  la 
matrice  d'agir  directement  sur  le  siège  et  alors  le  rachis  peut  trans- 
mettre la  poussée  au  crâne. 

Olshausen  réfute  compendieusement  l'opinion  de  Lahs  qui  n'admet 
pas  la  transmission  de  la  poussée  par  le  rachis,  même  pendant  la 
période  d'expulsion. 

[Nous  sommes  obligé  de  passer  cette  réfutation  sous  silence  :  nous 
ne  socnmes  pas  assez  certain  d'avoir  suffisamment  saisi  la  pensée 
de  l'auteur]. 

Pour  qu'une  poussée  puisse  s'exercer  à  travers  le  tronc  de  l'enfant 
deux  conditions  sont  requises  :  l'application  immédiate  de  la  paroi 
utérine  sur  le  siège  de  Tenfant  et  le  raccourcissement  du  grand  axe 
utérin. 

Habituellement  on  trouve  le  pelvis  contre  le  fond  de  la  matrice  ; 
toutes  les  coupes  faites  sur  des  cadavres  de  femmes  arrivées  à  la 
période  expulsive,  le  montrent  dans  cette  situation  qu'exigent, 
d'ailleurs,  la  hauteur  du  contenant  et  la  longueur  du  contenu. 

Une  mince  couche  de  liquide  seulement  peut  se  trouver  interposée,, 
la  moyenne  de  la  quantité  totale  étant  de  400  à  800  centimètres  cubes. 
Après  la  rupture  de  la  poche  il  reste  peu  d'eau  (Nachwasser)  dans 
les  organes  : 
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chez  les  primipares  :  chez  les  pluripares  : 

jusqu'à  200  gram.  :  1 17  fois  -=■  60.9  p.  c.  32  fois  =  33  p.  c. 

plus  de  200      »       :    75    »    —  39.1  p.  c.  66    »    =  67  p.  c. 

Placez,  dit  Olshausen,  un  nouveau  né  dans  un  bocal  cylindrique 
qu'il  remplisse  bien  et  vous  serez  étonné  de  la  quantité  d'eau  qu'il 
faut  verser  pour  combler  les  interstices,  au  moins  3oo  grammes. 
Dans  une  matrice  qui  ne  contient  plus  3oo  grammes  d'eau  —  et  c'est  le 
cas  chez  80  primipares  sur  100  —  le  siège  touche  donc  le  fond. 

Durant  la  contraction  d'un  utérus  en  partie  vidé,  Tenfant  com- 
primé horizontalement  redresse  son  inflexion  et  la  distance  du  pelvis 
au  pariétal  s'allonge  de  3.5  centimètres  d'après  Ahlfeld,  de  5.3, 
d'après  Schrôder  et,  70  fois  sur  100,  de  7  1/4  à  i3  centimètres,  d'après 
l'auteur.  Ce  redressement  rapproche  le  siège  de  la  paroi  utérine  que 
l'action  de  la  presse  abdominale  va  abaisser. 

A  ces  raisons  Olshausen  ajoute  que  sans  la  poussée  directe  de  la 
matrice  sur  la  colonne  vertébrale  de  l'enfant  on  ne  peut  s'expliquer 
la  flexion  de  la  tête  dans  l'accouchement  normal,  ni  dans  certains 
bassins  rétrécis  et  il  conclut  : 

L'axe  utérin  correspond  approximativement  à  l'axe  du  détroit 
supérieur;  chez  les  pluripares  et  dans  les  ventres  propendants  il  est 
situé  plus  en  avant. 

Dans  la  période  de  dilatation,  avant  la  rupture  de  la  poche  des 
eaux,  c'est  la  pression  générale  sur  le  contenu  qui  agit. 

Dans  la  période  d'expulsion  et  après  la  rupture  de  la  poche,  règle 
générale,  la  pression  dans  l'axe  du  fœtus  intervient.  Cela  est  rendu 
vraisemblable  par  la  plupart  des  coupes  pratiquées  sur  des  cadavres 
congelés,  par  le  peu  d'eau  qui  reste  dans  la  matrice,  notamment  chez 
les  primipares  ;  par  certains  phénomènes  du  mécanisme  de  l'accou- 
chement normal  et  de  l'accouchement  pathologique. 

Jusqu'à  la  sortie  de  la  léte  les  contractions  utérines  ont  à  côté  de  la 
presse  abdominale  une  grande  importance. 

111.  Mécanismes  particuliers. 

Il  s'agit  d'abord  de  ce  que  l'on  a  appelé  la  2««  rotation  du  crâne,  au 
fond  du  bassin  (turbinale  Drehung  des  Kopfes).  Pourquoi  la  pointe 
occipitale, quelle  que  soit  sa  situation  primitive,  tourne-i-elle  en  avant? 
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Selon  Scanzoni  et  Zweifel  la  rotation  dépend  de  la  forme  du  bassin, 
obligeant  Toccipito-frontal  à  se  mettre  dans  le  diamètre  pelvien 
prédominant,  le  transversal  en  haut—  et  Tantéro-postérieur  à  la  sortie. 

D'après  Spiegelberg  la  rotation  est  déterminée  d'une  part  par  la 
direction  de  la  partie  postérieure  des  plans  inclinés  ischiatiques,  et 
notamment  des  épines  sciatiques  qui  poussent  la  partie  du  crâne  qui 
se  trouve  devant  elles  en  avant  et  celle  qui  se  trouve  en  arrière,  vers 
le  sacrum  —  d'autre  part  par  la  résistance  du  bassin  qui  s*exerce  en 
avant. 

Hubert  et  Werth  donnent  une  explication  un  peu  différente. 

[L.  Hubert  a  démontré  que  les  résistances  du  diamètre  oblique 
forment  ce  qu'en  mécanique  on  appelle  un  couple  et  sollicitent  le 
mobile  vers  le  coccy-pubien.] 

Dans  les  occipito-postérieures  Fritsch  admet  que  le  frontal  qui 
regarde  en  avant  est  dévié  en  arrière  par  la  partie  latérale  de  la  moitié 
antérieure  du  bassin  et  par  son  plan  oblique.  Il  n*accorde  aucune 
influence  aux  surfaces  de  glissement,  aux  épines  sciatiques,  au  releveur 
de  lanus  et  aux  aponévroses. 

Stephenson  divise  le  bassin  en  deux  parties  dont  les  résistances 
sont  disposées  différemment  en  haut  et  en  bas. 

Hildebrandt  attribue  une  influence  prépondérante  à  la  forme  du 
plancher  du  bassin  disposé  en  gouttière  inclinée  en  avant.  Pendant 
la  contraction  le  releveur  de  Tanus  et  les  aponévroses  sollicitent  la 
tête  vers  le  coccy-pubien  ;  après  la  contraction  l'élasticité  de  ces 
tissus  la  fait  revenir  un  peu  en  arrière  et  elle  n'arriverait  en  position 
directe,  selon  l'expression  de  Nœgelé,  que  graduellement  et  par  des 
essais  souvent  répétés. 

Ncir  attribue  au  muscle  obturateur  et  au  pyramidal  une  influence 
que  leur  direction,  leur  minceur  et  leur  forme  ne  permet  pas  de  leur 
accorder. 

Tout  en  admettant  qu'il  y  a  du  vrai  dans  les  interprétations  qu'il 
vient  de  rapporter,  Olshausen  ne  se  montre  complètement  satisfait 
d'aucune,  et  il  invoque  un  facteur  —  absolument  négligé  jusqu'ici, 
selon  lui  —  la  manière  dont  se  comporte  le  dos  de  l'enfant  (i). 

(i)  Il  n'a  donc  pas  lu  L.  Hubert  qui  a  expliqué  la  conversion  des  occipito-posté- 
rieures en  antéi  icures  par  sa  vraie  cause,  les  résistances  que  rencontre  le  dorsc-jrontal 
dans  le  bassin. 

XIX.  2 
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Le  dos  qui  se  trouvait  dirigé  obliquement  au  début  du  travail,  à  la 
fin  est  tourné  presque  directement  en  avant  :  cela  peut  être  nettement 
constaté  par  la  palpation  et  par  Tauscultation.  La  raison  de  ce  pivote- 
ment est  dans  l'aplatissement  de  la  matrice  qui  suit  Técoulement  des 
eaux.  Le  dos  glissant  de  Toblique  vers  l'antéro-postérieur  peut  même 
dépasser  cette  limite  et  alors  le  mouvement  de  restitution  extérieure 
se  fait  du  côté  où  on  ne  l'attendait  pas,  comme  il  arrive  8  fois  sur  loo, 
9  fois  même,  selon  Dohrn. 

L*aplatissement  de  Tutérus  est  parfois  très  notable,  il  est  de 
112  millimètres,  tandis  que  le  diamètre  transversal  en  a^2i5,  dans  la 
coupe  de  Barbour. 

Kehrer  a  prouvé  que  les  contractions  du  canal  [il  serait  plus  exact 
de  dire  la  courbure]  incurvent  Taxe  longitudinal  du  fœtus  et  ladaptent 
à  la  courbure  du  canal.  Les  petits  des  quadrupèdes  naissent  toujours 
Focciput  tourné  du  côté  du  sacrum  —  chez  la  femme,  où  la  concavité 
du  canal  génital  est  tournée  eu  avant,  c'est  le  contraire  qui  arrive. 
L'objection,  tirée  par  Zweifel  des  coupes  de  Braune  et  Schrôder  contre 
la  théorie  ne  porte  pas,  parce  que  les  sujets  de  ces  coupes  n'étaient  pas 
arrivés  à  la  période  expulsive  —  et  le  fait  que  la  rotation  de  l'occiput 
précède  ou  dépasse  souvent  celle  du  dos  ne  la  contredit  pas;  il 
s'explique  par  ce  que  Tocciput  subit  plus  tôt  que  le  dos,  l'influence  du 
plancher  du  bassin. 

Si  le  dos  n'oblige  pas  la  tête  à  tourner,  on  ne  s^explique  pas  bien  la 
conversion  des  occipito-postérieures  en  antérieures,  ni  les  accouche- 
ments où  le  dos  tourne  en  arrière. 

Pourquoi  dans  les  présentations  du  sommet,  99  fois  sur  100,  occiput 
et  dos  sont-ils  amenés  en  avant  — >  et  dans  les  présentations  de  la  face 
toujours  en  arrière  ?  Dans  les  présentations  du  sommet  98  à  99  fois 
sur  100  le  dos  tourne  sa  convexité  vers  la  concavité  de  la  paroi 
utérine  antérieure  et  non  pas  vers  la  postérieure,  où  fait  saillie  la 
colonne  lombaire.  Dans  les  présentations  de  la  face  c*est  constam- 
ment le  contraire  qui  arrive,  la  convexité  de  la  poitrine  repoussée  par 
la  lordose  lombaire  se  porte  en  avant  (1).  L'exception  d'un  dégage- 

(1)  Combien  il  est  plus  simple  de  dire  :  la  poitrine  se  porte  en  avant  parce  qu'elle 
ne  peut  pas  rester  en  arrière  :  le  diamètre  presterno-sincipital,  de  13  1/2  cent.,  ne 
peut  pas  descendre  dans  l'oblique  qui  n'en  a  que  12  —  et  est  repoussé  vers  le  bisiliaque 
de  i3  et  1/2, 
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ment  en  position  dorso-  ou  occîpito-postérieure  s'observe  surtout  dans 
des  bassins  cyphotiques  et  si  ce  n'est  pas  la  cyphose  qui  la  détermine, 
le  ventre  en  besace,  qui  résulte  si  souvent  de  la  cyphose  et  rend  la 
paroi  antérieure  de  l'utérus  convexe  en  dedans,  y  est  sans  doute  pour 
quelque  chose. 

La  position  de  la  tête  dépend  de  celle  du  dos.  Hoening  a  fait 
remarquer  que  si  le  tronc  de  l'enfant  se  dirigeait  uniquement  d'après 
la  situation  de  son  centre  de  gravité,  chez  la  femme  debout  il  devrait 
se  placer  en  dorso-antérieure,  puisque  le  dos  est  dirigé  en  bas  et  qu'en 
même  temps  l'épaule  droite  est  située  plus  bas  que  la  gauche  —  et 
chez  la  femme  couchée,  en  dorso-postérieure.  Et,  en  fait,  examinant 
des  femmes  enceintes  le  matin  avant  le  lever,  il  a  constaté  relativement 
souvent  la  position  postérieure.  Dans  les  mêmes  conditions  Olshausen 
chez  139  pluripares  constata  81  positions  antérieures  et  58  postérieures 
soit  58  p.  c.  antérieures  pour  42  p.  c.  postérieures  —  alors  que  le 
rapport  normal  des  premières  aux  secondes  •—  y3  :  23.  Chez  les 
primipares  où  la  tête  plonge  dans  le  bassin  l'influence  de  l'attitude  de 
la  mère  est  naturellement  moins  marquée  :  sur  io5  Olshausen  trouva 
67  positions  antérieures  pour  38  postérieures. 

La  position  de  la  femme  influe  donc  sur  la  position  du  dos  et  de 
Ja  tête  de  l'enfant  pendant  la  grossesse  comme  pendant  le  travail.  La 
femme  gravide  passant  en  moyenne  chaque  jour  8  heures  au  lit  et 
)6  dehors,  on  comprend  qu'il  y  ait  deux  fois  plus  de  positions 
antérieures  que  de  postérieures.  Sans  doute  on  ne  doit  pas  s'attendre 
à  trouver  chez  toutes  les  femmes  qui  sont  restées  beaucoup  sur  pieds,  la 
première  ~  et  chez  celles  qui  sont  restées  couchées,  la  seconde  position  : 
le  centre  de  gravité  du  fœtus  n'est  pas  le  seul  facteur  dont  il  faille 
tenir  compte,  —  son  influence  est  même  minime  lorsqu'il  y  a  peu  de 
liquide  amniotique  —  et  l'obliquité  latérale  de  la  matrice  et  sa  torsion 
ont  aussi  leur  importance.  D'après  ce  qui  précède,  on  devrait  s'attendre, 
après  l'écoulement  des  eaux  et  l'aplatissement  de  l'utérus  qui  en  est 
la  conséquence,  à  ce  que  le  dos  dans  les  dorso-postérieures  reste  en 
arrière  et  à  ce  que  l'accouchement  se  termine  en  position  postérieure  : 
ce  n'est  cependant  qu'une  très  rare  exception.  C'est  que  dans  la  dorso- 
postérieure  l'épaule  postérieure  se  trouve  à  côté  de  la  colonne  lombaire 
et  est  en  général  empêchée  par  elle  de  se  transporter  de  l'autre  côté 
du  bassin.  Le  dos  empêché  de  se  reporter  tout  à  fait  en  arrière  glisse 
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en  avant  (i).  Les  cas  de  torsion  du  cou  à  plus  de  45°  sont  rares  et 
s^expliquent  par  des  conditions  exceptionnelles  de  résistances  diffé- 
rentes rencontrées  pendant  la  descente  par  la  tête  et  par  le  tronc. 

Dégagement,  Dans  la  rotation  de  sortie  par  extension  ou  par 
flexion,  l'excursion  de  la  tête  est  de  120**  à  i3o®;  — elle  est  seulement 
de  3oo  à  400  quand  le  front  se  dégage  en  avant. 

Olshausen  rapporte  l'explication  qu'en  donnent  les  piincipaux 
auteurs  allemands  —  basées  toutes  sur  la  résistance  moindre  qu'oppose 
rhiatus  vulvaire  en  avant.  Le  canal  pelvien,  dit-il,  n'est  cependant 
pas  un  tube  cylindrique  ;  son  ouverture  inférieure  n'est  pas  dans 
l'axe  de  la  supérieure  et  la  tête  arrivée  au  fond  du  bassin  est  sur  un 
plan  incliné  qui  la  dévie  en  avant.  La  résistance  du  plancher  élas- 
tique peut  être  considérée  comme  agissant  dans  l'axe  du  détroit  infé- 
rieur, en  avant  et  en  haut. 

Le  périnée  normal  est  extensible,  il  bombe  sous  la  pression  et  finit 
par  pousser  la  tête  contre  la  fente  vulvaire.  —  S'il  est  mince  et  exces- 
sivement extensible  la  tête  s'y  enfonce  de  plus  en  plus,  la  vulve 
s'ouvre  à  peine  et  il  se  produit  une  rupture  centrale. 

Au  moment  de  la  sortie  l'attitude  de  la  tête  par  rapport  au  tronc 
change  complètement,  le  menton  s'écarte  de  plus  en  plus  du  tronc  et 
finalement  la  tête  est  étendue  comme  dans  une  présentation  du 
menton.  Pendant  ce  mouvement  elle  ne  constitue  plus,  comme 
auparavant,  un  levier  à  deux  bras  avec  un  point  d  appui  aux  condyles 
de  Tocciput,  mais  il  s'est  formé  un  levier  à  un  bras  et,  comme  consé- 
quence, la  pression  dans  l'axe  fœtal  pousse  le  menton  en  bas  pendant 
que  Tocciput  est  poussé  en  haut  devant  la  symphyse  pubienne.  Au 
début  de  ce  mouvement  la  pression  axiale  faisait  descendre  locciput, 
qui  bientôt  s'engageait  sous  Tarcade  pubienne  s'éloignant  de  plus  en 
plus  de  l'axe  —  et  il  finit  par  s'élever  pendant  que  le  menton,  ou  l'autre 
extrémité  du  levier  à  un  bras,  était  poussé  vers  le  bas  (2). 

(1)  N'est-ce  pas  plutôt  parce  que  dans  cette  position  l'occiput  ne  peut  descendre 
bas  dans  le  bassin  sans  que  le  dorso-frontal  s'engage  en  haut  ?  Or  en  haut  il  est 
repoussé  par  l'oblique  plus  court  vers  le  bisiliaque  plus  long,  et  il  fait  ainsi  le 
premier  pas  de  la  conversion. 

(2)  Cette  explication  est-elle  meilleure  que  cette  démonstration  mécanique  de 
L.  rdubert  :  —  La  tête  arrivée  sur  le  plancher  périnéal  est  soumises  à  deux  for^ies  : 
p  .  s*,ion  utérine  et  résistance  du  plancher.  Or  la  résultante  de  ces  deux  forces  est 
viiiigéc  en  avant  et  en  haut  donc  la  tête  doit  cheminer  en  avant  et  en  haut;  —  elle 
passe  plus  près  de  la  v.jûte  que  de  la  nuque,  donc  le  front  doit  cheminer  plus  vile 
et  la  tête,  s*étendre. 
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A  quel  moment  précis  commence  ce  mouvement  de  bascule  autour 
du  diamètre  transversal  ?  Cest  difficile  à  dire.  Chez  certaines  pluri- 
pares  souvent  la  tête  n'avance  plus  quoiqu'elle  soit  en  bonne  position, 
que  les  parties  molles  ne  s'y  opposent  pas  et  que  les  douleurs  soient 
bonnes.  Si  on  applique  le  forceps  et  que  d'un  doigt  seulement  on 
relève  les  manches,  elle  se  met  à  progresser  aussitôt;  la  rotation 
n'était  pas  commencée^  le  forceps  a  établi  le  levier  à  un  bras  et  dès 
lors  les  contractions  ont  eu  facile  à  faire  descendre  le  menton  et 
remonter  l'occiput. 

Olshausen  termine  ce  chapitre  III  par  les  conclusions  suivantes  : 
L'explication  que  Ton  donne  habituellement  de  la  rotation  turbinale 
(ou  interne)  de  la  tête  cloche  aussitôt  qu'on  examine  en  même  temps 
les  rotations  du  tronc  :  elle  est  absolument  insuffisante  pour  rendre 
compte  du  mécanisme  des  présentations  du  front  et  de  la  face. 

Laction  du  tronc  sur  la  tête  est  la  cause  principale  essentielle  de 
la  rotation  turbinale  que  l'influence  du  plancher  du  bassin  augmeitfe 
et  complète.  Les  objections  contre  cette  action  du  tronc  ne  tiennent 
pas  debout. 

L'acceptation  de  cette  théorie  ne  s'impose  pas  par  une  preuve  unique 
pàemptoire;  —  mais  elle  est  rendue  infiniment  probable  par  l'obser- 
wtion  sur  le  vif,  par  des  faits  d'obstétrique  comparée,  par  la  façon 
dont  le  tronc  se  comporte  dans  les  présentations  de  l'occiput,  du 
front,  de  la  face,  bref  par  ce  qu'avec  elle  les  faits  s'expliquent  sans 
effort.  L'adhérence  intime  du  menton  au  sternum  transforme  tête  et 
tronc  en  un  bloc  unique. 

Le  mouvement  de  dégagement,  dans  sa  plus  grande  et  dernière 
partie,  s'explique  par  ce  fait  que  la  tête  finit  par  constituer  un  levier  à 
un  bras,  sur  lequel  s'exerce  la  pression  axiale  qui  abaisse  le  menton 
et  fait  tourner  le  crâne  sur  son  axe  transversal. 

Dr  Eugène  Hubert. 


TRAITEMENT  DE  L'OCCLUSION  INTESTINALE. 

Dans  la  Ga^^ette  hebdomadaire,  le  d'  Maurange  expose  dans  ses 
grandes  lignes  la  thérapeutique  de  l'occlusion  intestinale  qui  a  été 
tant  débattue  depuis  ces  dernières  années. 
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Nous  supposons  d  abord  qu'il  s'agit  d'une  occlusion  aiguë;  le 
traitement  est  médical  et  chirurgical. 

Traitement  médical.  Si  l'accord  n'est  pas  près  de  se  faire  entre  les 
auteurs  sur  la  ligne  de  conduite  à  tenir,  en  face  d'un  cas  aigu,  c'est 
parce  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  diagnostic  de  la 
cause^  du  siège  et  de  la  variété  de  l'occlusion  ne  peut  être  sûrement 
établi. 

Il  en  résulte  dans  les  indications  thérapeutiques  une  certaine 
confusion,  que  viennent  aggraver  les  statistiques,  ensemble  de  faits 
disparates,  de  la  comparaison  desquels  on  ne  peut  tirer  aucune 
conclusion. 

L'auteur  prend  en  premier  lieu  les  cas  où  le  diagnostic  étiologique 
demeure  incertain,  et  il  pose  la  question  de  cette  façon  :  Quelle  est  la 
ligne  de  conduite  qui  sauve  le  plus  de  malades  ? 

Une  première  remarque  tout  d'abord  s'impose.  Lorsque  des  purga- 
tifs violents  ou  répétés  ont  été  prescrits  dans  le  but  de  lever  l'obstacle, 
qu'on  a  eu  recours  avec  insistance  aux  lavements  forcés,  liquides  ou 
gazeux^  l'aggravation  a  été  pour  ainsi  dire  la  règle,  l'infection  périto- 
néale  s'en  est  suivie,  et,  quand  finalement  on  a  eu  recours  à  l'inter- 
vention chirurgicale,  les  malades  ont  le  plus  souvent  succombé.  De 
là,  la  défaveur  jetée  sur  le  traitement  chirurgical. 

La  première  règle  du  traitement  de  l'occlusion  aiguë  sera  donc  de 
proscrire  les  purgatifs  et  les  lavements  forcés. 

Au  contraire  les  cas  dans  lesquels  le  seul  traitement  médical  a 
réussi  sont  ceux  où  on  s'est  borné  à  modérer  le  péristaltisme»  à 
combattre  le  spasme  et  le  météorisme  ;  ces  multiples  indications  sont 
remplies  par  Topfi/m,  les  larges  applications  de  glace  sur  le  ventre^ 
Vimmobilité  au  lit,  la  diète  presque  absolue. 

L'opium  est  administré  par  la  bouche,  sous  forme  d'extrait  thé- 
baïque.  On  peut  donner  une  pilule  de  i  centigramme  toutes  les  heures, 
jusqu'à  la  dose  totale  de  i5  à  20  centigrammes  en  24  heures. 

L'auteur  préfère  dans  tous  les  cas  l'injection  de  morphine,  qui  peut 
être  répétée  à  la  dose  de  i  centigramme  toutes  les  5  ou  6  heures. 
Il  y  associe  généralement  la  spartéine,  à  la  dose  de  2  à  3  centigrammes 
par  injection,  dans  le  but  de  soutenir  le  cœur,  et,  en  maintenant  la 
pression  artérielle  aux  environs  de  la  normale,  de  favoriser  l'élimina- 
tion des  toxines  par  l'émonctoire  rénal. 

D'après  lui,  la  belladone,  que  l'on  préférait  il  y  a  quelques  années 
à  l'opium  sur  lequel  elle  avait,  disait-on,  l'avantage  de  favoriser  les 
mouvements  péristaltiques  tout  en  calmant  la  douleur,  doit  au 
contraire  être  résolument  écartée  du  traitement  de  l'occlusion. 

On  a  objecté  à  la  médication  par  l'opium  de  masquer  les  symptômes 
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€t  de  tenir  le  médecin  dans  une  sécurité  trompeuse.  Cet  écueil  est 
aisément  évité,  si  Ton  s'attache  à  considérer,  non  la  douleur,  mais  le 
pouls,  le  faciès,  les  vomissements,  Tétat  de  l'intestin  spécialement  au 
point  de  vue  du  météorisme  et  de  l'émission  des  gaz. 

L'immobilité  au  lit,  la  diète,  contribuent  efficacement  à  modérer 
le  péristaltisme,  en  assurant  bientôt,  concurremment  avec  Topium, 
l'immobilité  de  l'intestin. 

La  glace,  appliquée  largement  sur  le  ventre,  combat  le  péritonisme, 
retarde  ou  prévient  Tinfection  de  la  séreuse  et  à  ce  double  titre  doit 
cire  employée. 

Le  café,  les  injections  de  sérum  trouvent  leurs  indications  dans 
Tétat  des  malades  dont  il  faut  relever  les  forces. 

Le  lavage  de  Pestomac  a  été  considéré  comme  un  moyen  curatif 
de  l'occlusion.  Bien  que  des  faits  authentiques  de  guérison  aient  été 
publiés  (Gersuny,  Parisot,  etc.),  il  est  plus  exact  de  dire  que  le  lavage 
de  l'estomac  est  à  la  fois  un  palliatif  et  un  précieux  adjuvant  du 
traitement  de  l'occlusion  ;  il  a  pour  résultat  immédiat  de  supprimer 
les  vomissements  et  de  prévenir,  par  l'évacuation  des  matières  toxiques 
accumulées  ou  refluées  dans  l'estomac,  l'empoisonnement  des  malades 
et  la  dépression  qui  en  est  la  conséquence. 

Il  ne  peut  réussir  à  lui  seul  à  lever  l'obstacle,  et,  dans  les  cas  où  il 
a  réussi,  il  est  vraisemblable  qu'il  s'agissait  d'une  occlusion  spasmo- 
^ique  et  peut-être  d'une  invagination.  11  n'a  qu'un  inconvénient* 
celui  de  fatiguer  les  malades  ;  il  est  donc  contre-indiqué  lorsqu'on  a 
affaire  à  des  sujets  très  affaiblis.  Il  constitue  enfin  un  temps  prélimi- 
naire particulièrement  recommandable  dans  les  cas  où  l'intervention 
chirurgicale  est  décidée. 

Par  contre,  on  ne  saurait  trop  condamner,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit,  les  lavements  forcés,  les  siphonages  à  l'eau  de  Seltz,  l'insuf- 
flation rectale. 

A  ces  moyens  aveugles  et  dangereux  il  convient  d'opposer  l'électri- 
sation  de  l'intestin,  faite  suivant  les  règles  si  précises  posées  par  Boudet, 
de  Paris.  Dans  ce  but,  on  utilise  des  courants  continus  dont  l'intensité 
peut  varier  entre  lo  et  5o  milliampères.  Le  pôle  rectal  est  constitué 
par  une  grosse  sonde  en  gomme  qu'on  introduit  profondément  dans 
l'anus.  Cette  sonde  a  un  mandrin  métallique  tubulaire  relié  par  un 
£1  conducteur  à  la  batterie  et  dont  l'extrémité  n'affleure  pas  l'œil  de 
la  sonde.  Celle-ci  est  en  outre  raccordée  par  un  tube  de  caoutchouc  à 
un  bock  d'Esmarch  rempli  d'eau  salée  tiède,  au  moyen  duquel  on 
envoie  dans  l'intestin  à  une  faible  pression  (40  à  80  centimètres  d'eau 
au  plus)  des  quantités  variables  de  liquide.  L'action  du  courant  se 
trouve  portée  à  tous  les  points  où  s'établit  le  contact  entre  la  muqueuse 
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et  Teau  salée.  Ce  dispositif  constitue  un  excitateur  liquide  dont  la 
surface  très  étendue  écarte  tout  danger  d'eschare  électrolytique. 
L*autre  pôle  est  placé  sur  la  région  lombaire  ou  sur  l  abdomen  ;  il 
consiste  en  une  large  plaque  métallique  recouverte  de  peau  de  chamois 
mouillée. 

Les  séances  durent  de  5  à  20  minutes  ;  pendant  leur  durée,  il  est 
favorable  de  faire  à  plusieurs  reprises  une  série  de  renversements  de 
courants. 

Ainsi  appliquée,  l'électricité  n'offre  aucun  danger  et  peut  être 
employée  sans  inconvénient. 

Elle  ne  doit  Têtre,  bien  entendu,  que  dans  les  premières  heures  de 
Focclusion.  Elle  esc  formellement  contre-indiquée  lorsque  le  cœur  est 
faible  et  lorsqu'il  y  a  des  symptômes  de  péritonite. 

Les  succès  de  cette  méthode  sont  assez  nombreux  pour  qu'elle 
puisse  être  recommandée,  sous  ces  réserves,  au  moins  comme  moyen 
de  diagnostic.  Elle  triomphe  en  effet  rapidement  des  pseudo-étran- 
glements et  quelquefois  de  Tileus  paralytique. 

A-t-on  quelques  chances  dé  réduire  par  ce  moyen  une  invagination? 
Le  fait  est  plus  douteux,  mais  il  semble  s'être  présenté. 

Traitement  chirurgical.  Le  traitement  médical  ci-dessus  indiqué 
doit  être  tout  d'abord  et  toujours  institué  en  Tabsence  d*un  diagnostic 
étiologique  certain,  et  cela  dés  le  début  des  accidents.  Mais  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'une  thérapeutique  d'attente 
sur  les  résultats  de  laquelle  il  convient  d'être  rapidement  fixé  dans 
l'intérêt  même  du  malade  et  qui  comporte  par  conséquent  une 
surveillance  attentive  du  pouls,  de  l'état  local  et  de  l'état  général. 

D'une  manière  générale,  24  ou  36  heures  après  Céchec  du  traite- 
ment médical^  il  faut  recourir  à  r intervention  chirurgicale  ;  car  alors, 
comme  le  dit  Broca,  les  lésions  commandant  la  laparotomie  sont  en 
majorité. 

Il  faut  commencer  par  le  traitement  chirurgical  dans  tous  les  cas 
suraigus  ou  lorsqu'il  y  a  des  signes  de  péritonite  déclarée.  La 
dissociation  du  pouls  et  de  la  température  est  une  indication  impéra- 
tive  de  l'intervention  chirurgicale. 

Faisons  remarquer  combien  le  traitement  de  l'occlusion  s'identifie 
avec  celui  de  la  crise  appendiculaire. 

Mais,  dans  la  thérapeutique  de  Tocclusion,  une  fois  l'intervention 
chirurgicale  décidée,  il  y  a  un  nouveau  sujet  de  discussion. 

Est-ce  la  laparotomie^  est-ce  tonus  artificiel  qui  constitue  finter- 
vention  de  choix  f 

Il  est  difficile  de  poser  des  règles  précises  en  face  des  opinions 
contradictoires  professées  sur  ce  point  par  les  chirurgiens.  Néanmoins 


TRAITEMENT  DE  L'OCCLUSION   INTESTINALE.  25 

il  est  peut-être  possible  d'arriver  à  une  solution  applicable  au  plus 
grand  des  cas. 

Les  partisans  de  Tentérostomie  font  valoir  que  lanus  artificiel  est 
une  opération  d'urgence  comparable  à  la  trachéotomie,  qui  a  pour 
unique  objet  d'empêcher  les  malades  de  mourir,  et  cela,  au  moyen 
d'une  intervention  simple  ne  nécessitant  aucune  instrumentation 
compliquée,  durant  quelques  minutes  à  peine,  ne  produisant  pas  de 
choc  et  permettant  ultérieurement  —  à  froid  pour  ainsi  dire  —  une 
opération  radicale  réglée. 

De  leur  côté  les  laparotomistes  font  ressortir  que  seule  l'ouver- 
ture du  ventre  peut  mettre  définitivement  un  terme  aux  accidents 
en  supprimant  la  cause  qui  les  a  fait  naître,  que  même,  si  Ton 
ne  peut  lever  l'obstacle,  Tentérostomie  se  fera  en  bonne  place  ;  que, 
si  la  mortalité  opératoire  de  Tanus  est  insignifiante,  les  malades 
n*en  succombent  pas  moins  secondairement,  soit  aux  complications 
septiques,  soit  à  la  dénutrition  entraînée  par  un  anus  établi  sur  une 
anse  trop  élevée  ;  qu'enfin,  le  pronostic  de  l'incision  abdominale  est 
uniquennent  en  rapport  avec  la  précocité  de  l'intervention,  la  plupart 
des  laparotomies  faites  dans  les  ?o  premières  heures  du  début  de 
l'occlusion  étant  presque  toujours  suivies  de  guérison. 

De  cette  discussion  on  est,  semble-t-il,  autorisé  à  conclure  : 

i<>  La  laparotomie  doit  être  préférée  chez  les  sujets  jeunes  résistants^ 
opérés  à  une  époque  peu  éloignée  du  début  des  accidents  ; 

2®  L'anus  anormal  sera  réservé  aux  malades  affaiblis  par  l'âge,  par 
un  traitement  médical  prolongé  ou  par  une  opération  abdominale 
antérieure  (hystérectomie  vaginale),  arrivés  aux  phases  ultimes  de 
l'intoxication  stercorale,  ou  chez  lesquels  un  état  cachectique  fait 
soupçonner  une  lésion  cancéreuse. 

Toutes  ces  difficultés  sont  naturellement  levées  par  un  diagnostic 
étiologique  précis. 

LMléus  paralytique  mérite  une  mention  particulière  ;  après  l'échec  de 
l'électrisation,  si  on  a  pu  y  avoir  recours,  on  décidera  l'intervention. Or, 
la  simple  ouverture  du  ventre  suffit  quelquefois  à  guérir.  Mais  il  ne  faut 
pas  compter  sur  son  action  fréquemment  et  inexplicablement  curative  : 
on  fera  une  toute  petite  entérostomie,  qui  permettra  l'évacuation  du 
contenu  intestinal,  fera  tomber  la  distension  des  anses  et  par  suite 
disparaître  les  phénomènes  paralytiques. 

Nous  ajoutons  quelques  mots  au  sujet  du  traitement  de  Vocclusion 
chronique. 

Cette  affection  peut  être  engendrée  par  la  constipation.  Combattre 
ce  symptôme  par  des  moyens  rationnels  est  le  plus  sûr  moyen  de 
prévenir  l'interruption  du  cours  des  matières.  On  mettra  donc  en 
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œuvre  les  divers  traitements,  hygiénique,  diététique  et  médicamen- 
teux, qui  ont  été  proposés  contre  la  constipation.  On  surveillera 
particulièrement,  à  ce  point  de  vue,  les  femmes  et  les  vieillards. 

IS occlusion  par  coprostase  sera  traitée  par  des  purgatifs*  L^huile 
de  ricin  à  la  dose  de  25  à  30  grammes,  ou  mieux  administrée  par 
petites  cuillerées  à  café,  d'heure  en  heure,  donne  les  meilleurs 
résultats.  Il  est  favorable  de  prescrire  préalablement,  pendant  quel- 
ques heures,  de  l'opium^  sans  dépasser  5  à  10  centigrammes.  Cette 
dose  suffit  à  vaincre  te  spasme  et  prépare  l'action  évacuante  de  l'huile 
de  ricin.  Deux  heures  après  le  purgatif,  on  peut  en  aider  l'effet  par  de 
grands  lavements  tièdes,  huileux  ou  glycérines. 

Les  grands  lavages  du  gros  intestin^  de  i  litre  1/2  à  2  litres,  à 
l'eau  bouillie  additionnée  de  sel  marin  au  titre  physiologique  ou 
chargée  du  principe  émollient  de  la  graine  de  lin,  sont  recomman- 
dables  à  la  condition  d*être  faits  à  une  faible  pression  (entre  40  et 
80  centimètres  d'eau). 

C'est  surtout  dans  l'occlusion  chronique  que  les  courants  continus 
donnent  les  plus  remarquables  résultats. 

La  coprostase  existe,  malheureusement,  rarement  en  tant  qu'affec- 
tion idiopathique  ;  le  plus  souvent,  il  faut  en  rechercher  la  cause,  non 
dans  la  constipation  habituelle,  mais  dans  l'existence  d'une  altération 
organique  des  parois  intestinales.  Le  diagnostic  doit  en  être  fait,  car 
il  est  important,  au  point  de  vue  thérapeutique,  de  reconnaître  de 
bonne  heure  l'existence  à'un  rétrécissement  syphilitique  ou  cancéreux. 
Dans  le  premier  cas,  c'est  au  traitement  spécifique  qu'il  conviendra 
tout  d'abord  de  s'adresser,  puis  en  cas  d'échec,  à  l'anus  contre  nature, 
toute  intervention  curative  étant  interdite  par  le  caractère  ordinaire- 
ment diffus  de  la  lésion.  Dans  le  second,  c'est  suivant  les  cas,  à  la 
colotomie  ou  à  Tentérectomie  qu'il  faut  recourir.  Ici  encore  tout 
dépend  des  limites  de  la  tumeur  et  de  Tétat  général  du  malade  qui, 
s'il  est  cachectique,  bénéficiera  davantage  de  l'anus  iliaque  que  d'une 
opération  radicale.  L.  D. 
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A  l'occasion  d'un  attentat  récent,  le  d^  Doj^en  a  exposé  sa  méthode 
en  ce  qui  touche  la  question  encore  controversée  du  traitement  des 
plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 

Quel  que  soit  l'agent  vulnérant,  instrument  piquant,  tranchant, 
coup  de  feu,  la  blessure  d'un  des  organes  essentiels  contenus  dans  la 
cavité  abdominale  est  la  règle,  mais  elle  n'est  pas  constante. 
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Très  rarement,  —  une  fois  sur  40  ou  5o  cas  peut-être  —  une  balle 
traverse  cette  cavité  de  part  en  part  sans  blesser  aucun  organe  impor* 
tant.  Les  plaies  pénétrantes  simples  de  Tabdomen  sont  plus  fréquentes 
lorsque  le  corps  vulnérant  est  un  instrument  piquant,  tranchant  ou 
contondant,  que  dans  les  cas  de  plaie  par  arme  à  feu. 

Le  plus  souvent,  quel  que  soit  l'agent  vulnérant,  il  y  a  plaie  soit  du 
tube  digestif,  soit  des  glandes  annexes,  foie,  rate,  pancréas,  soit  de 
l'appareil  urinaire,  rein,  uretère,  vessie. 

Les  plaies  pénétrantes  simples  peuvent  elles-mêmes  se  compliquer 
de  la  blessure  de  vaisseaux  mésentériques  d'une  certaine  importance, 
et  d'un  épanchement  sanguin  péritonéal. 

Cet  épanchement  sanguin  est  constant  lorsqu'il  y  a  blessure  du  foie 
ou  de  la  rate.  Fréquemment  il  se  complique  de  l'épanchement  de  bile, 
d'urine,  de  liquides  gastriques  ou  intestinaux. 

Les  blessures  produites  par  l'agent  vulnérant  peuvent  donc  varier 
à  l'infini,  depuis  les  larges  plaies  béantes  par  coup  de  couteau  ou  de 
sabre  avec  hernie  de  l'intestin  et  issue  au  dehors  de  matières  sterco- 
raies,  jusqu'aux  cas  de  plaie  pénétrante  par  balle  de  revolver  de  petit 
calibre,  dont  l'effet  immédiat  peut  être  très  minime. 

Les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  qui  échappent  à  l'intervention 
du  chirurgien  sont  les  plaies  compliquées  d'éclatement  du  foie  ou  de 
la  rate  (effets  de  pression  hydraulique)  ou  bien  de  blessure  de  la  moelle 
épinière,  de  l'aorte,  de  la  veine-cave,  de  la  veine-porte  ou  des  autres 
gros  troncs  vasculaires  de  la  région. 

La  mort  survient  très  vite  en  pareil  cas  et,  si  le  chirurgien  arrive 
encore  à  temps,  le  faciès  extérieur  du  blessé  ne  laisse  aucun  doute  sur 
l'issue  fatale  à  brève  échéance. 

Mais  le  plus  grand  nombre  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  ne 
présentent  pas  ce  caractère  immédiat  de  gravité. 

Qu'il  s'agisse  d'une  plaie  par  arme  blanche,  stylet,  couteau,  etc., 
ou  d^une  plaie  par  arme  à  feu,  il  est  donc  très  fréquent  que  les  symp- 
tômes observés  immédiatement  après  l'accident  ne  soient  pas  très 
alarmants.  Et  dans  tous  les  cas  même  où  le  blessé  présente  immédia- 
tement des  signes  de  coUapsus,  on  voit  souvent,  au  bout  de  quelques 
heures,  le  pouls  se  relever,  le  faciès  devenir  meilleur,  et  tout  danger 
paraît  éicarté. 

Néanmoins,  il  sera  toujours  utile,  comme  le  recommande  le 
d'  Huguenin  dans  le  Concours  médical^  d'inspecter  le  faciès  du  blessé 
et  de  prendre  son  pouls.  Si  la  plaie  est  peu  profonde,  et  n'atteint 
aucun  organe  important,  le  faciès  sera  peu  modifié  et  le  pouls  indiquera 
seulement  une  augmentation  de  fréquence  due  au  choc  traumatique. 
Si,  au  contraire,  l'intestin,  le  mésentère,  le  foie,  l'estomac,  la  vessie 
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ont  été  touchés,  il  se  proJuit  généralement  une  telle  altération  du 
faciès  qu'il  est  à  peine  possible  de  la  méconnaître  :  traits  grippes,  nez 
pincé,  lèvres  pâles,  livides,  sueurs  froides,  profuses.  Le  pouls  est  très 
rapide  et  presque  filiforme;  de  plus,  des  nausées  et  même  des  vomis- 
sements ne  tardent  pas  à  se  montrer.  En  même  temps,  le  blessé  a  des 
lipothymies  et  même  des  syncopes. 

Une  des  statistiques  les  plus  complètes  des  plaies  pénétrantes  du 
ventre  donne  une  mortalité  de  87  à  90  0/0,  soit  10  à  i3  0/0  de 
guérisons  par  le  traitement  expectatif  ;  et  cette  statistique  comprend 
les  cas  les  plus  favorables,  ceux  de  plaies  par  coups  de  couteau  ou  de 
stylet  avec  lésions  viscérales  minimes  et  même  douteuses. 

Devons-nous  faire  bénéficier  le  blessé  de  cette  chance  unique  de 
guérison,  que  nous  pouvons  lui  concéder,  dans  les  cas  en  apparence 
favorables,  contre  neuf  chances  de  mort  rapide,  ou  bien  est- il' préfé- 
rable d'intervenir,  sans  exceptions,  dans  tous  les  cas? 

La  question  paraît  résolue  aujourd'hui  pour  le  d^  Doyen.  Selon  lui, 
il  faut  intervenir,  mais  il  faut  intervenir  immédiatement  et  autant  que 
possible  dans  la  ou  dans  les  premières  heures. 

Si  Ton  a  institué  un  traitement  expectatif,  l'intervention  tardive, 
au  moment  de  l'apparition  des  symptômes  alarmants,  est  inutile  et  ne 
peut  que  hâter  la  mort. 

Assurément  une  opération  aussi  grave  et  aussi  délicate  que  la  lapa- 
rotomie pour  plaie  pénétrante  de  Tabdomen  ne  peut  être  à  la  portée 
de  tous  les  médecins  ;  en  outre,  elle  exige  un  matériel  instrumental  et 
aseptique  qu'il  n'est  pas  possible  d'avoir  sous  la  main  dans  bien  des 
endroits  où  l'accident  peut  survenir. 

Le  blessé,  aussitôt  après  l'accident,  doit  être  étendu  horizontalement 
par  les  personnes  qui  l'entourent;  il  ne  sera  transporté  que  sur  un 
brancard,  à  bras  d'hommes,  et  le  moins  loin  possible  de  manière  à 
éviter  tout  effort  et  toute  secousse  susceptible  d'aggraver  l'hémorragie 
ou  l'issue  des  liquides  viscéraux. 

Dès  que  tout  est  prêt,  il  faut  pratiquer  l'opération  :  Que  ris- 
quera-t-on,  si  la  laparotomie  est  faite  par  un  homme  expérimenté  et 
dans  toutes  les  conditions  requises  d'antisepsie? 

S'il  n'existe  aucune  lésion  viscérale,  la  laparotomie  permettra  de 
faire  la  toilette  du  sang  épanché,  et  d'enlever  les  corps  étrangers  qui 
peuvent  avoir  été  entraînés  dans  la  plaie. 

Il  faut  inciser  la  ligne  blanche  du  sternum  au  pubis.  L'intestin 
n'est  pas  encore  paralysé  dans  les  premières  heures.  Il  est  donc  facile 
de  taire  rapidement  la  vérification  et  la  toilette  de  toute  la  cavité 
péritonéale.  Le  trajet  de  la  balle,  qui  est  rarement  médian,  doit  être 
incisé,  désinfecté  et  tamponné  avec  une  mèche  de  gaze  stérilisée. 
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Si  l'on  ne  rencontre  pas  de  lésions  viscérales^  tout  est  pour 
le  mieux.  On  ne  risque  pas  trop  d'avoir  fait  une  opération  non  indis- 
pensable, car,  alors  même,  et  le  d'  Doyen  insiste  sur  cette  remarque, 
la  blessure  peut  être  fort  dangereuse,  surtout  si  la  balle  est  demeurée 
dans  le  corps.  A  cet  égard,  les  blessures  par  coup  de  feu,  surtout 
celles  produites  par  les  revolvers  du  commerce,  dont  les  balles 
entraînent  avec  elles  des  fragments  divers,  sont  plus  dangereuses  que 
les  blessures  par  coup  de  couteau,  ou  par  balle  lisse.  Doyen  cite  deux 
cas  de  sa  pratique  dans  lesquels  les  coups  de  feu  ont  entraîné  la  mort 
par  péritonite  septique,  pour  avoir  été  traités  par  l'expeciation  et 
opérés  après  plusieurs  jours  seulement.  I/examen  post-mortem 
montra  dans  un  cas  une  perforation  de  l'épiploon  gastro-colique, 
sans  autre  blessure.  Mais  la  balle  s'était  logée  dans  la  région  rétro- 
peritonéale  et,  de  Torifice  profond,  suintait  un  liquide  sanieux  qui 
avait  infecté  le  sang  épanché  dans  la  cavité  pelvienne. 

Dans  le  deuxième  cas,  mêmes  accidents,  le  sang  épanché  provenant 
cette  fois  d'une  blessure  du  foie.  Malgré  une  toilette  du  péritoine 
complète,  un  drainage  soigné  du  trajet  de  la  balle,  le  blessé  succomba 
quarante-huit  heures  après. 

Le  d^  Doyen  se  résume  ainsi  :  tout  chirurgien  appelé  dans  les 
premières  heures  auprès  d'un  blessé  atteint  de  plaie  pénétrante  de 
[abdomen j  par  arme  blanche  et  par  arme  à  feu,  avec  un  seul  orifice 
(la  balle  étant  retenue  dans  le  corps),  doit  intervenir  immédiatement  : 
de  même^  si  le  blessé  a  été  traversé  de  part  en  part  dans  une  région 
oit  les  complications  viscérales  sont  certaines. 

Si  Ton  trouve  des  plaies  de  Tintestin  ou  de  Testomac,  il  faut  les 
fermer  par  une  double  suture  en  cordon  de  bourse  dépassant  de 
10  à  12  millimètres  les  bords  de  Toritice  qui  pourraient  se  sphacèler 
secondairement. 

Ce  n'est  pas  tout,  et  l'auteur  insiste  d'autant  plus  que  ce  détail  de 
technique,  selon  lui  deJa  plus  haute  importance,  est  souvent  négligé. 

Il  faut  s'occuper  aussi  de  l'orifice  protond  qui  mène  sur  le  projectile  ; 
une  fois  cet  orifice  découvert,  il  faut  compléter  le  trajet  par  le  chemin 
le  plus  court  en  y  poussant  une  longue  pince  droite  sur  l'extrémité 
de  laquelle  on  pratique  une  lar^e  contre-ouverture,  pour  s'assurer  un 
bon  drainage,  que  la  balle  puisse  ou  non  être  extraite.  Il  faut  ensuite 
fermer  par  double  suture  en  bourse  l'orifice  péritonéal  postérieur,  et 
exclure  du  péritoine,  si  cela  est  nécessaire,  le  trajet  de  la  balle  par 
des  sutures  à  la  soie.  On  termine  par  un  tamponnement. 

Par  contre,  Vexpectation  est  autorisée  s'il  s'agit  d'un  projectile  de 
petit  calibre,  jusqu'à  8  millimètres,  à  enveloppe  dure  et  lisse,  telles  les 
buiies  des  fusils  de  guerre,  généralement  aseptiques  et  lorsque  le 
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trajet  de  la  balle  intéresse  exclusivement  la  base  du  foie,  sans  blessure 
des  gros  vaisseaux,  et  sans  lésion  probable  de  Testomac,  de  Tintestin 
et  des  voies  biliaires.  L.  D. 
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Le  D'  Degry,  après  avoir  rappelé  les  signes  cardinaux  du  syndrome 
de  Stokes  Adams,  à  savoir  le  ralentissement  du  pouls,  les  attaques 
syncopales  et  épileptiformes.  insiste  d*abord,  dans  son  article  du 
Journal  des  Praticiens^  sur  tinfluence  néfaste  des  troubles  gastro- 
intestinaux, de  la  constipation*  de  la  résorption  des  poisons  intestinaux 
sur  l'apparition  des  crises.  Chez  les  malades  en  imminence  de  crise 
on  observe  très  fréquemment  une  constipation  opiniâtre,  de  mauvaises 
digestions,  la  perte  d'appétit,  la  langue  blanche,  lodeur  nauséeuse, 
la  tympanite.  Quelquefois  même  des  vomissements  alimentaires  ou 
simplement  biliaires  en  marquent  le  début. 

Un  autre  fait  important  est  tétat  neurasthéniforme  des  malades  au 
moment  des  crises.  Cet  état  nerveux  se  caractérise  par  de  l'irritabilité 
très  grande,  une  émotivité  accentuée,  un  état  craintif  et  timoré,  de 
Tinsomnie.  Ces  troubles  relèvent  de  troubles  de  la  circulation  céré- 
brale (artères  de  la  corticalité),  qui  déterminent  la  claudication  des 
centres  psychiques,  et  d'autre  part  de  causes  psychiques  :  la  crainte 
de  la  mort  subite. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  faut  toujours  rechercher  la 
cause  du  syndrome,  car,  si  l'artério-sclérose  en  est  la  cause  habi- 
tuelle, celui-ci  peut  être  parfois  d'origine  syphilitique  et  réclamer  ua 
traitement  spécifique. 

Lorsque  F  artériosclérose  est  seule  en  cause,  on  doit  se  borner  à 
prescrire  tiodure  de  potassium^  par  exemple  : 

lodurede  potassium  5  grammes 

Sulfate  de  spartéine  o  gr.  5o 

Eau  distillée  loo  grammes 

Sirop  d'écorces  d  oranges        5o  grammes 
Une  cuillerée  à  bouche  le  matin.  Cesser  au  bout  de  quinze  jours. 
Pour  combattre  les  crises,  c'est  à  l'ischémie  bulbaire  qu'il  faut 
s  adresser.  Dans  ce  but  on  emploie  la  trinitrine  qui  détermine  une 
vasodilatation  active;  on  donnera  cinq  fois  par  jour  ou  plus  une 
cuillerée  à  café  de  la  solution  suivante. 

Solution  alcoolique  de  trini- 
trine au  ioo«  XXX  gouttes 
Eau  distillée  25o  gr. 
Sirop  de  mûres  5o  gr. 
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On  peut  paiement  Tadministrer  sous  forme  de  comprimés  : 

Trinitrine  XXX  gouttes 

Sucre  de  lait  3o  grammes 

pour  i5  comprimés  (chaque  comprimé  représentant  deux  gouttes  de 

la  solution  officinale  :  dose  :  II  à  VI  gouttes  au  plus.) 

La  trinitrine  ne  doit  pas  être  continuée  trop  longtemps,  sinon  elle 

déterminerait  une  céphalée  pulsatile.  Au  bout  d'une  huitaine  de  jours, 

on  la  remplacera  par  le  tétranitrate  d'érythrol  ou  tétranitroL 

Tétranitrol  o  gr.  3o 

Sucre  de  lait  )    -g   .   ^^    ç^ 

>   aa  t  gr.  do 

Bicarbonate  de  soude   ) 

Pour  1 5  comprimés.  2  à  5  par  )our. 

Ou  bien,  sous  forme  de  dragées  : 

Tétranitrol  o  gr.  01 

Pour  I  dragée.  Une  à  cinq  par  jour. 

Le  nitrite  damyle  ne  pourrait  guère  être  employé  qu'au  moment 
des  crises. 

On  peut  aussi  administrer  Yinfusion  de  café. 

Outre  les  inhalations  de  nitrite  d'amyle,  on  emploiera,  lors  des 
crises  syncopales,  épileptiformes  ou  apoplectiformes,  les  injections  de 
caféine  et  d'éther.  Le  malade  sera  maintenu  pendant  quelque  temps 
dans  la  position  horizontale,  la  tête  baissée. 

Dans  les  syncopes  prolongées  on  a  encore  préconisé  les  injections 
de  sulfate  de  strychnine  (cinq  milligrammes). 

Le  traitement  des  causes  occasionnelles  et  des  troubles  conco- 
mitants comprend  celui  des  troubles  digestifs  et  celui  du  nervosisme. 

Pour  combattre  la  constipation  on  peut  administrer  une  ou  deux. 

fois  par  semaine,  le  matin  à  jeun,  un  des  cachets  suivants  ; 

Calomel  j 

Scammonée      (   .^  ^ 

,  ,  >  aa  o  gr.  o5 

Jalap  l  ^ 

Gomme-gutte    ) 

Contre  les  troubles  nerveux,  on  peut  utiliser  les  préparations  à  base 

de  valérianate  d  ammoniaque  : 

Valérianate  d  amnoniaque  cristallisé  bien  neutre  \   ^ 
Extrait  alcoolique  de  valériane  \  ^       ^^' 

Eau  distillée  100  — 

Filtrez.  Une  à  deux  cuillerées  à  café. 

Ou  bien  par  pilule,  une  à  trois  par  jour. 

Valérianate  d'ammoniaque  cristallisé  ] 

Oxyde  de  zinc  >  ââ  o  g.  o5 

Extrait  de  jusquiame  j 

—  L.  D. 
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TACHYPNÉE  DANS  LES  MALADIES  FÉBRILES  ET  LES  CACHEXIES. 

Il  existe  à  l'état  physiologique  entre  le  nombre  des  pulsations 
cardiaques  et  des  respirations  un  rapport  qui  peut  être  approxima- 
tivement fixé  de  quatre  à  un.  Le  nombre  des  respirations  serait 
environ  le  quart  de  celui  des  pulsations  cardiaques.  D'ailleurs,  sui- 
vant les  sujets,  il  existe  naturellement  quelques  différences. 

Le  d^  Klippel  s'est  appliqué,  dans  la  Presse  médicale,  à  montrer 
que  le  nombre  pathologique  des  respirations  (tachypnée)  est  habituel- 
lement supérieur  à  celui  des  pulsations  (tachycardie),  par  comparaison 
avec  le  rapport  physiologique. 

Influence  du  mouvement  musculaire.  Avant  de  soumettre  un  sujet 
bien  portant  à  un  exercice  physique,  les  respirations  et  le  pouls 
donnent  les  chiffres  suivants  : 

Respirations  19 

Pouls  80 

Après  une  ascension  assez  rapide  de  quatre  étages,  les  respirations 

et  les  pulsations  sont  comptées  simultanément.  Les  chiffres  sont  les 

suivants  : 

Respirations  40 

Pouls  i3o 

Comme  conclusion,  l'exercice  physique  fait  croître  le  nombre  des 
respirations  dans  une  proportion  relativement  supérieure  à  celui  des 
battements  de  l'artère  radiale. 

Influence  des  cachexies.  Il  est  connu  que  la  tachycardie  se  ren- 
contre au  cours  des  états  cachectiques  :  la  tachypnée  existe  également 
et  même  elle  est  d'un  chiffre  plus  élevé  que  la  tachycardie. 

Ainsi,  chez  un  malade  atteint  de  cancer  de  l'estomac  à  la  dernière 
période,  on  relève  à  différents  jours  les  chiffres  suivants  : 

Pouls.  Respirations. 

96  34 

100  32 

96  32 

foo  36 

116  36 

Voici  d'autre  part  les  chiffres  fournis  par  une  cachexie. tuberculeuse 
apyrétique  : 

Température.  Respirations.  Pouls. 

37«  43  96 


370 

35 

lOI 

370 

36 

100 

3605 

37 

102 

36«5 

44 

108 

36'>5 

46 

104 
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Température. 

Respirations. 

Pouls. 

3605 

42 

106 

3603 

42 

110 

36«3 

43 

IIO 

36o3 

48 

118 

Si  Ton  compare  les  chiffres  du  pouls  et  de  la  respiration,  et  si  Ton 
se  reporte  au  rapport  physiologique,  on  reconnaîtra  que  la  tachypnée 
prend  ici  une  importance  numérique  que  dépasse  et  de  beaucoup  le 
degré  de  la  tachycardie,  ce  qui,  sans  doute,  est  en  rapport  avec  la 
localisation  pulmonaire  de  la  maladie  qui  a  entraîné  Tétat  cachectique. 

Influence  des  maladies  fébriles.  La  tachypnée  fébrile  surpasse  la 
rapidité  du  pouls  par  comparaison  avec  le  rapport  physiologique. 

Eq  outre,  quand  la  température  tombe  au  chiffre  normal,  il  est 
fréquent  de  voir  la  tachypnée  s  abaisser  en  même  proportion  que  la 
température  et  que  le  pouls  dans  les  maladies  fébriles  de  courte  durée, 
dans  celles  qui  s'accompagnent  d'une  dénutrition  peu  intense,  dans 
celles  dont  les  toxines  n'ont  pas  imprégné  profondément  les  cellules 
de  l'organisme.  Mais  après  les  maladies  graves,  la  tachycardie  et  la 
tachypnée  ne  suivent  pas  l'amélioration  première,  annoncée  par  la 
chute  thermique. 

Dans  les  infections  générales  aiguës,  la  tachypnée  est  constante  et 
se  lie  aux  autres  phénomènes  fébriles.  Mais  à  la  convalescence  des  cas 
graves  et  prolongés,  tandis  que  la  température  tombe,  la  tachypnée 
persiste,  ainsi  que  les  phénomènes  similaires,  pendant  une  période 
indéterminée,  qui  peut,  parfois,  atteindre  quelques  mois. 

Dans  les  infections  aiguës  ou  chroniques,  mais  à  prédominance  de 
lésions  pulmonaires,  la  tachypnée  est  encore  plus  élevée.  Les  raisons 
en  sont  faciles  à  saisir. 

En  résumé  pour  ces  cas  et  pour  d'autres,  dans  lesquels  la  part  es 
à  faire  entre  une  lésion  organique  locale  et  les  conséquences  d'une 
action  générale,  l'auteur  fait  ressortir  les  avantages  que  la  clinique 
peut  retirer  de  la  comparaison  des  trois  chiffres  qui  représentent  la 
température,  la  tachypnée  et  la  tachycardie.  L.  D. 
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Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  trois  ordres  de  phénomèmes, 
ainsi  que  le  fait  observer  le  D^*  Salesque,  provoquent  l'irritation  des 
extrémités  sensitives  du  pneumogastrique.  Deux  sont  communs  à 
toutes  les  maladies  des  voies  respiratoires  :  inflammation  de  la 
muqueuse,  présence  des  produits  de  sécrétion  morbide.  Le  troisième 
relève  du  tubercule  même,  jouant  le  rôle  de  corps  étranger  (petite  toux 
sèche  du  début,  en  particulier). 
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La  sensation  accusée  par  les  malades  est  néanmoins  identique  dans 
tous  les  cas;  ils  éprouvent  un  picotement  pénible,  un  chatouillement 
agaçant  dans  la  gorge  qui  les  force  à  tousser;  et  de  fait,  la  plupart 
livrés  à  eux-mêmes  prennent  Thabitude  inconsciente  de  tousser  par 
quintes,  dès  qu'ils  sentent  vers  le  larynx,  la  trachée  ou  la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine,  le  moindre  chatouillement* 

On  prévoit  d'ici  le  résultat  immédiat.  Ou  bien  Tirritation  résulte» 
soit  deTinflammation,  soit  de  la  présence  du  tubercule;  en  ce  cas,  la 
toux  n'aboutit  pas,  elle  est  sèche;  ou  bien  lexcitation  dépend  des 
sécrétions  morbides;  en  ce  cas,  le  violent  courant  d'air  expiratoire, 
produit,  au  travers  de  la  glotte  rétrécie,  par  les  secousses  de  la  toux, 
amène  le  rejet  d'une  expectoration  :  la  toux  est  humide. 

La  toux  sèche  est  inutile  parce  que  sans  but,  sans  résultat.  La  toux 
humide  poursuit  un  but,  atteint  un  résultat,  elle  est  utile.  D'où 
Tindication  de  supprimer  la  première,  et  de  réduire  au  strict  nécessaire, 
au  minimum  possible,  la  seconde. 

Et,  en  effet,  si,  dans  bien  des  maladies,  le  repos  de  l'organe  con- 
stitue une  pratique  de  première  valeur,  cela  est  surtout  vrai  en 
phthisiothérapie.  Plus  on  laissera  au  calme  larbre  broncho- pulmo- 
naire, plus  le  tuberculeux  en  tirera  bénéfice  pour  sa  guérison.  Cela  est 
d'observation  tellement  courante  qu'on  doit  non  seulement  interdire 
le  chant,  le  cri,  la  course,  l'ascension  d'un  escalier  —  tous  phéno- 
mènes susceptibles  de  provoquer  la  toux  —  mais  souvent  aussi 
imposer  un  silence  vocal  relatif  ou  absolu. 

Rappelons  ici  que  Geigel  a  mesuré  la  rapidité  avec  laquelle 
s'échappe  la  colonne  d'air  au  moment  de  l'expectoration  :  celte 
rapidité  peut  atteindre  le  chiffre  colossal  de  loo  mètres  par  seconde 
au  moment  du  passage  dans  la  glotte.  Si,  d'un  autre  côté,  on 
mesure  le  travail  effectué  au  cours  des  accès  de  toux,  on  reconnaît  que 
le  sujet  qui  tousse  12  fois  par  heure  pendant  10  heures  dépense  environ 
25o  calories  :  l'épuisement  des  malades  s'explique  aisément  par  ces 
chiffres. 

10  Suppression  de  la  toux  sèche^  inutile,  11  faut  s'abstenir  àts 
nombreuses  médications  prônées,  parmi  lesquelles  la  narcotisation 
figure  au  premier  rang. 

On  supprime  la  toux  sèche,  inutile,  en  la  disciplinant.  Pour  cela,^ 
il  faut  rappeler  au  malade  que  les  efforts  de  toux  qu'il  provoque  s& 
terminent  le  plus  souvent  par  rien  du  tout,  sinon  par  une  latigue 
énorme,  de  la  congestion  céphalique  et  même  par  un  vomissement, 
sans  faire  cesser  le  chatouillement  laryngé  ou  trachéal;  il  faut  lui 
faire  comprendre  que  cet  effort  de  toux,  soi-disant  destiné  à  faire 
cesser  son  chatouillement,  a  simplement  pour  effet  d'irriter,  de  contes- 


DISCIPLINE   DE  LA  TOUX  CHEZ   LES  TUBERCULEUX.  35 

tionaer  les  voies  respiratoires  supérieures  et  d'entretenir  la  quinte.  Il 
n'y  a  pas  de  raison  pour  que  cela  finisse. 

Après  démonstration  au  malade  de  Tinutilité  et  des  inconvénients 
de  ses  efforts,  le  médecin  doit  le  convaincre  de  la  nécessité  et  de  la 
possibilité,  pour  lui,  d'arrêter  la  toux  par  l'exercice  de  la  volonté. 

Le  malade  appliquera  toute  sa  volonté  à  résister  et  non  plus  à 
répondre  à  la  sensation  de  chatouillement;  pour  réussir  aussi,  la 
conviction  du  médecin,  sa  puissance  suggestive,  sa  ténacité  sont 
indispensables. 

Aussi  bien  l'intervention  de  la  volonté  peut-elle  être  infructueuse, 
parce  que  maladroite.  Certains  malades,  au  début,  tout  en  faisant 
appel  à  leur  volonté,  se  contractent,  suspendent  tout  mouvement 
respiratoire,  arrivent  à  suffoquer,  et  tout  d'un  coup  laissent  éclater 
leur  toux  en  éclaboussant  l'entourage.  Il  y  a  donc  lieu  d'enseigner  au 
malade  comment  il  doit  respirer  quand  le  chatouillement  laryngé  se 
produit  et  que  l'action  inhibitoire  de  la  volonté  intervient.  A  ce 
moment  précis,  il  fermera  la  bouche  doucement,  sans  contraction,  et 
par  la  voie  nasale  fera  une  série  d'inspirations  lentes,  calmes,  pro- 
fondes, qui  ne  devront  cesser  qu'avec  la  sensation  laryngée  elle-même. 

2^  Réduction  au  minimum  de  la  toux  humide^  utile.  C'est  une  toux 
bienfaisante,  puisqu'elle  déblaie  les  voies  respiratoires  d'un  produit 
morbide. 

Ici,  plus  encore,  que  pour  la  toux  sèche,  toute  intervention  médi- 
camenteuse serait  malséante  en  prolongeant,  dans  les  bronches,  la 
stagnation  des  crachats.  La  toux  humide  veut  être  respectée.  Au 
surplus,  elle  échappe  à  toute  intervention  psychique.  Elle  doit  fatale- 
ment aboutir.  Mais  encore  y  a  t-il  lieu  de  modérer.  Que,  pour 
expectorer  un  crachat,  le  tuberculeux  donne  plusieurs  coups  de  toux, 
c'est  une  faute.  La  fatigue  pulmonaire  qui  en  résulte  est  hors  de 
proportions  avec  le  bénéfice  réalisé.  Là  encore,  le  malade  doit  s'étudier 
à  ne  pas  répondre  au  picotement  de  la  gorge,  à  se  retenir  lorsque 
l'expectoration  va  se  produire.  Il  attend,  avec  calme,  que  le  crachat 
se  détache  seul  et  n'ait  plus  besoin  que  d'une  ou  deux  secousses  pour 
être  expulsé  :  un  coup  de  toux  pour  un  crachat  ;  tel  est  l'idéal, 
souvent  réalisé  d'ailleurs.  Certains  malades  arrivent  à  un  résultat 
tout  à  fait  remarquable,  qui  se  débarrassent  de  leurs  crachats,  sans 
tousser,  par  simple  expuition. 

En  résumé,  le  phtisique,  avec  de  la  volonté,  arrivera  à  cet  idéal  : 
ne  tousser  que  pour  cracher, 

L.  D. 
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Dans  le  même  ordre  d'idées  que  Tarticle  précédent,  le  d»"  Volland 
de  Davos  affirme  n'avoir  jamais  trouvé  aucun  bénéfice  à  permettre  à 
ses  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  les  ascenbions,  les 
douches,  la  gymnastique  pulmonaire. 

Uorganisme  luttant,  dit- il,  contre  l'invasion  bacillaire  par  des 
réactions  inflammatoires,  le  simple  raisonnement  doit  nous  conduird 
à  prescrire  le  repos  de  Torgane  dans  lequel  cette  lutte  a  lieu.  Si  Ton 
a  méconnu  ce  principe,  cela  tient  à  ce  que  les  poumons  sont  privés 
de  nerfs  sensibles  :  les  foyers  morbides  irrités  ne  réagissent  pas  par 
la  douleur,  comme  dans  une  arthrite,  par  exemple.  Il  est  heureux 
que  grâce  aux  adhérences  pleurales,  les  poumons  enflammés  soient  en 
général  immobilisés,  en  partie  du  moins,  de  sorte  que  les  procédés 
thérapeutiques  cités  plus  haut  n*ont  pas  souvent  les  conséquences 
funestes  qu'on  pourrait  craindre. 

L'auteur  appelle  aussi  l'attention  sur  les  inconvénients  de  Tabus  du 
lait  et  du  gavage;  l'excès  de  lait  exerce  aisément  des  effets  nuisibles 
sur  le  fonctionnement  du  tube  digestif,  car  la  musculature  des  parois 
stomacales  a  perdu  de  sa  tonicité  et  les  aliments  séjournent  trop 
longtemps  dans  l'estomac.  Ce  dernier  organe  joue  un  rôle  considé- 
rable dans  la  mise  en  jeu  de  la  résistance  organique  contre  la  maladie, 
et  le  médecin  doit  se  garder  de  le  surmener  par  le  gavage.  Le  phtisique 
ne  doit  pas  manger  s'il  n  a  pas  envie  de  le  faire.  Il  est  certain  que  le 
gavage  peut  engraisser  les  malades,  mais  l'engraissement  ne  donne 
pas  de  la  force  de  résistance,  et  Tappéiit  vrai  est  fonction  du  retour  à 
la  santé,  comme  dans  toutes  les  autres  maladies. 

L*emplci  du  grand  air  demande  aussi  des  ménagements  :  si  le  vent 
est  fort,  si  le  soleil  a  disparu  derrière  l'horizon,  les  malades  se  mettent 
à  tousser  s'ils  séjournent  au  grand  air.  Les  mêmes  remarques  s'appli- 
quent à  l'abus  de  la  fenêtre  ouverte  dans  la  chambre  à  coucher. 

Le  d^  Volland  a  appris  à  ne  plus  accorder  de  crédit  aux  médicaments 
prétendument  antituberculeux;  seuls,  les  narcotiques,  morphine, 
codéine,  héroïne,  rendent  passagèrement  des  services  dans  les  cas  de 
toux  fatigante;  en  même  temps,  pour  éviter  aux  malades  les  excès  de 
toux  qui  congestionnent  l'arbre  bronchique  et  lexcitent  à  une  sécrétion 
exagérée,  il  insiste  sur  le  repos  au  lit. 

Disons  cependant  que  dans  le  même  journal  (  Thérap.  Monatshefté)^ 
le  d^  Saenger  déclare  préférer,  pour  combattre  la  toux,  ne  pas  recourir 
aux  narcotiques  dont  les  inconvénients  dépassent  les  avantages.  Le 
procédé  le  moins  nocif  pour  combattre  la  toux  consisterait  dans  in- 
halation des  vapeurs  de  menthol.  Un  appareil  est  superflu  :  il  suffit  de 
hauffer  dans  une  cuillère  quel^u^s  cristaux  de  menthol  et  a'aspirer 
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les  vapeurs  qui  s'échappent.  On  peut  aussi  verser  dans  la  paume  des 
mains  loà  20  gouttes  d*une  solution  alcoolique  de  menthol  à  40-500/0, 
frotter  les  deux  paumes  l'une  contre  l'autre  et  aspirer  les  vapeurs  en 
appliquant  les  mains  comme  un  masque  sur  la  figure. 

En  fait  d'expectorants  médicamenteux,  Weiss  trouve  que  seule 
l'apomorphine  semble  réellement  efficace;  il  sera  toujours  bon  aussi, 
ajoute-t-il,  de  saturer  l'air  ambiant  de  vapeur  d'eau,  destinée  à  rem- 
placer la  vapeur  d'eau  extraite  des  sécrétions  par  le  passage  sur  elle  de 
l'air  expiré.  L.  D. 
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c  Sans  entrer  dans  les  exagérations  ridicules  des  antivaccinateurs, 
on  ne  peut  nier  que  parfois  la  méthode  jennérienne  n  expos  e  à  des 
surprises  désagréables,  mais  celles-ci  sont  en  somme  exceptionnelles 
et  une  hygiène  prophylactique  rigoureuse  arrivera  probablement  à 
nous  en  débarrasser  d*une  façon  complète.  •  C'est  par  ces  mots  que 
le  d^  Langlois  commence  dans  la  Presse  Médicale  une  analyse  d'un 
article  du  d^  Finkelnburg  paru  dans  le  Centralblatt,  Ce  dernier  auteur 
passe  en  revue  tous  les  accidents  qui  peuvent  venir  compliquer  la 
vaccine  et  les  groupe  dans  les  quatre  catégories  suivantes  : 

lo  Les  processus  aigus  locaux  limités  au  point  d  inoculation; 

2^  Les  processus  aigus  locaux  cantonnés  dans  les  parties  les  plus 
voisines  ; 

30  La  détermination  cutanée  généralisée  ; 

4*  Les  maladies*  générales  dues  à  la  vaccine. 

Dans  la  première  catégorie  rentrent  a)  les  phénomènes  réaction- 
nels^  locaux  et  généraux^  qui  se  produisent  dCune  faqon  exagérée. 
Celte  exagération  semble  due  à  une  susceptibilité  individuelle  exagérée 
et  aussi,  d'après  Koch,  à  une  concentration  anormale  de  la  lymphe 
vaccinale. 

b)  Uulcération  au  point  inoculé  ne  se  rencontre  guère  que  chez  les 
cachectiques  inoculés  de  bras  à  bras;  il  s'agit  ici  probablement  d'une 
affection  septique  due  à  ce  que  la  lymphe  vaccinale  contient  les 
microorganismes  du  pus. 

c)  La  gangrène  est  absolument  exceptionnelle.  Elle  ne  se  ren- 
contrerait guère  d'après  Immermann  que  chez  les  enfants  arrivés  au 
dernier  degré  de  la  misère  physiologique.  Le  pronostic  serait  d^ailleurs 
presque  toujours  mortel. 

Dans  la  deuxième  catégorie  se  trouvent  ces  érythèmes  et  ces 
eczémas  aigus  qui,  partant  du  point  vacciné,  s'étendent  à  tout  le  bras. 
Les  lymphangites,  les  phlegmons,  les  suppurations  des  ganglions 
axillaires,  les  phlébites  résultent  d'une  infection  concomitante,  mais 
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qu'on  n'a  signalée,  bien  heureusement,  que  chez  un  petit  nombre 
de  sujets. 

La  troisième  catégorie  renferme  des  dermatoses  multiples,  notam- 
ment a)  les  éruptions  vaccinales  généralisées  par  auto-inoculation  ; 
elle  peut  atteindre  des  proportions  fantastiques;  b)  les  éruptions  post 
vaccinales  à  type  de  roséole^  d'urticaire;  c)  les  éruptions  post- vacci- 
nales à  type  d'éry thème  exsudatif  vésiculeux  ou  pemphigoide  ; 
Behrend,  qui  a  étudié  spécialement  ces  deux  dernières  classes  d'érup- 
tions, les  compare  aux  éruptions  d'origine  médicamenteuse;  d)  les 
ea^émas  généralisés  résultant  d'une  disposition  scrofuleuse  du  sujet. 
Cet  eczéma,  réveillé  ainsi  par  la  vaccine  est  étudié  par  différents 
auteurs;  Fûrst  a  remarqué  à  ce  propos  que  les  maladies  de  la  peau 
anciennes  peuvent  être  aggravées  par  la  vaccination;  e)  la  transmission 
par  inoculation  de  certaines  dermatoses  infectieuses  telles  que  l'im- 
pétigo contagieux,  les  herpès  parasitaires  etc.  f).une  éruption  syphi- 
litique chez  un  sujet  atteint  de  syphilis  héréditaire;  cette  dernière 
variété  est  très  importante  en  ce  sens  qu'elle  peut  être  confondue  avec 
la  syphilis  acquise;  les  éruptions  de  la  syphilis  héréditaire  réveillées 
par  la  vaccine  s'en  distinguent  par  l'absence  de  chancre  infectant  au 
point  vacciné  et  par  la  rapidité  d'apparition  de  manifestations 
cutanées. 

La  quatrième  catégorie  comprend  entre  autres  a)  Vérysipèle  dont 
on  peut  observer  deux  variétés  :  l'une,  précoce,  et  qui  semble  due  à 
une  infection  de  la  lymphe;  l'autre,  tardive,  survenant  au  bout  de 
8  à  lo  jours  seulement  et  qui  semble  produite  par  une  infection  secon- 
daire d'origine  cutanée  et  qui  n'a  rien  de  spécial  au  point  de  vue 
symptomatique;  b)  la  syphilis  vaccinale  était  assez  fréquente  avant 
l'introduction  de  la  vaccine  animale  ;  néanmoins  elle  peut  encore  se 
produire  par  contamination  des  objets  servant  à  la  vaccination;  c)  la 
tuberculose  a  été  parfois  considérée  comme  transmise  par  la  vaccina- 
tion, mais  cette  opinion  est  peu  probable  ;  jusqu'ici  on  n'a  jamais 
retrouvé  de  bacille  tuberculeux  dans  la  lymphe  vaccinale,  que  celle  ci 
soit  prise  sur  l'animal  ou  même  sur  l'homme;  d)  la  lèpre  a  été  com- 
muniquée une  fois  par  la  vaccine;  il  s'agissait  d'une  inoculation  de 
bras  à  bras;  e)  la  diathèse  hémorrhagique^  quand  elle  est  infectieuse, 
peut  se  transmettre  par  la  vaccine  ;  différents  auteurs  en  ont  rapporté 
des  cas  ;  f)  le  tétanos  peut  s'inoculer  par  une  lancette  souillée. 

L'hygiène  prophylactique  doit  comprendre  les  deux  points  suivants  : 

I®  Se  servir  d'une  lymphe  vaccinale  irréprochable. 

2^  Éviter  les  infections  secondaires. 

Le  premier  desideratum  est  facile  à  réaliser  avec  la  lymphe  animale 
pourvu  que  celle-ci  soit  conservée  dans  un  milieu  approprié  et  dans 
des  tubes  rigoureusement  stérilisés. 


LÉSIONS   DU   PIED  DIT  FORCÉ.  39 

Le  deuxième  desideratum,  un  peu  plus  difficile  à  atteindre,  com- 
prendra Texécution  rigoureuse  des  pratiques  suivantes  : 

a)  remploi  systématique  d'instruments  vaccinateurs  soigneusement 
désinfectés; 

b)  la  désinfection  rigoureuse  du  champ  opératoire  (savon,  alcool, 
sublimé)  ; 

c)  la  protection  de  la  peau,  principalement  au  moment  de  l'apparition 
de  la  pustule,  à  l'aide  d'un  emplâtre  antiseptique  etc.  Ceci  se  justifie, 
puisqu'on  sait  que  les  microbes  du  pus  contaminent  souvent  les 
pustules  vaccinales  en  gagnant  de  proche  en  proche  (Fûrst).  En  outre 
de  Taccomplissement  de  ces  deux  desiderata,  on  évitera  la  vaccination 
chez  des  sujets  morbides  atteints  de  scrofule  ou  de  rachitisme  avéré, 
d'atrepsie  etc.,  à  moins  de  foyer  varioleux  dans  le  voisinage. 

L.  D. 
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On  observe  parfois,  surtout  après  de  longues  marches  et  chez  les 
militaires,  un  gonflement  du  pied  avec  impotence;  ce  phénomène  est 
vulgairement  désigné  par  le  nom  de  pied  forcé  ;  sa  pathogénie  et  sa 
nature  n'étaient  guère  connues. 

En  1899, 1^  ^^  Thiele  a  étudié,  en  s  aidant  des  rayons  X,  17  cas  de 
pied  forcé;  il  a  conclu  que  le  pied  forcé  était  dû,  bien  plus  souvent 
qu'on  ne  le  pensait,  à  une  fracture  d'un  métatarsien  ;  il  y  avait,  en 
tous  cas,  fêlure  ou  fracture. 

Aujourd'hui  Thiele  cite  33  nouvelles  observations  analogues. 

Cliniquement,  on  trouvait  toujours  un  gonflement  dur,  siégeant  à 
la  partie  moyenne  du  pied,  avec  prédominance  au  niveau  du  2^  du  3«, 
exceptionnellement  du  4®  métatarsien.  Dans  tous  les  cas,  la  pression 
directe,  ou  bien  la  flexion  ou  l'extension  de  l'orteil  correspondant, 
déterminait  une  douleur  vive  limitée  en  un  point  de  l'un  des  méta- 
tarsiens. 7  fois  on  nota  de  la  crépitation,  5  fois  de  la  mobilité  anor- 
male, 4  fois  une  ecchymose  cutanée.  Dans  tous  les  cas,  on  releva, 
^uit,  dix  jours  après  l'accident,  un  cal  annulaire  à  l'endroit  ou  siégeait 
primitivement  la  douleur. 

La  radiographie  fit  constater  14  fois  une  ligne  de  fracture  nette, 
ou  une  altération  quelconque  du  métatarsien.  La  fracture  pouvait 
affecter  des  directions  variables  ;  elle  était,  plus  souvent,  oblique  ou 
transversale.  Enfin,  dans  tous  les  cas,  elle  permettait  aussi  de  voir, 
huit,  dix  jours  après  l'accident,  un  cal  annulaire  au  niveau  de  l'endroit 
intéressé. 

Il  arrive  que  la  radiographie  ne  décèle  pas  en  pareil  cas  une 
fracture  qui  néanmoins  ne  fait  pas  défaut. 
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D*ailleurs,  quand,  après  avoir  constaté,  au  moment  de  Taccident^ 
un  gonflement  et  une  douleur  limitée  caractéristiques,  on  notera,, 
quelques  jours  après,  une  épaississeraent  annulaire,  on  pourra  être 
certain  de  la  fracture  même  sans  avoir  recours  à  la  radiographie. 

L'accident  du  pied  forcé  se  produirait,  plus  souvent,  à  droite  qu'à 
gauche;  il  atteindrait,  par  ordre  de  fréquence,  le  2«,  le  3«,  puis  le 
4®  métatarsien. 

Sous  quelles  influences  le  pied  se  force-t-il  ?  L'homme  marche  sur 
une  pierre,  passe  dans  un  fossé,  quelquefois  descend  une  pente  rapide. 
Quelquefois  encore,  il  fait  un  faux  pas,  se  reçoit  mal  après  un  saut, 
heurte  son  pied  contre  une  racine  d'arbre.  Dans  les  cas  où  Torigine 
ne  peut  être  élucidée  d'une  façon  aussi  précise,  c*est  à  l'occasion  d'une 
marche  forcée  que  les  douleurs  débutent. 

L'accident  du  pied  forcé  est  plus  rare  dans  la  clientèle  civile  que 
chez  les  militaires  et  y  passe  plus  souvent  encore  inaperçu. 

La  durée  du  traitement  est  en  moyenne  de  i8  à  23  jours. 

—  L.  D. 

ADMINISTRATION   DE  L'ARSENIC. 

C'est  à  tort,  comme  le  fait  observer  le  d^"  Danlos  dans  une  de  ses 
cliniques,  que  des  médecins,  lorsqu'ils  prescrivent  l'arsenic,  ordonnent 
indifféremment  et  aux  mêmes  doses  l'acide  arsénieux  et  l'arséniate  de 
soude,  des  différences  notables  existant  entre  les  deux  médicaments. 

V acide  arsénieux  est  plus  actif,  à  cause  de  sa  plus  grande  richesse 
en  arsenic  (environ  75  p.  c  )  d'abord,  ensuite  à  cause  de  soi\  état 
chimique  différent  (oxydation  incomplète)  ;  il  est  vrai  que  l'acide 
arsénieux  n'est  pas  bien  toléré  par  l'estomac  :  sinon,  ce  serait  le 
médicament  de  choix. 

L'auteur  montre  que  cependant  même  sous  cette  forme  la  plus 
active,  V arsenic  est  souvent  toléré  à  des  doses  bien  plus  élevées  qu'on 
ne  le  croit  généralement.  Sous  forme  de  Y^\\\x\es  Ailes  pilules  asiatiques, 
la  tolérance  pour  l'acide  arsénieux  serait  très  grande  ;  ainsi  dans  les 
dermatoses  rebelles,  psoriasis  invétéré,  lichen,  etc.,  Kaposi  prescrit 
jusqu'à  huit  à  dix  pilules  asiatiques  par  jour  ;  et  Unna  serait  même 
allé  jusqu'à  1 5  ;  ce  qui  répondrait  environ  à  sept  centigrammes  d'acfde 
arsénieux.  On  peut  objecter  qu'en  pilules  l'absorption  est  toujours 
incertaine,  que  souvent  les  pilules  même  récentes  passent  inaltérées 
dans  l'économie  et  que  l'on  ne  peut  rigoureusement  conclure  de 
l'ingestion  pilulaire  à  la  pénétration  du  principe  actif. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  meilleur  mode  pour  l'administration 
prolongée  et  à  fortes  doses  de  l'acide  arsénieux  est  l'emploi  de  pilules 
asiatiques;  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler,  la  tolérance  est  moins 
facile,  bien  que  des  sujets  en  aient  supporté  jusqu'à  80  gouttes  par 
jour. 
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Voici  la  formule  des  pilules  asiatiques,  non  reprise  dans  le  Codex 

belge  : 

Acide  arsénieux  5o  centigrammes. 

Poivre  noir  5  grammes. 

Gomme  arabique  i  gramme. 

Eau  q.  s. 

Triturez  et  divisez  en  pilules  n9  100. 

Chaque  pilule  contient  cinq  milligrammes  d'acide  arsénieux. 

Varséniate  de  soude,  que  Ton  substitue  souvent  à  l'acide  arsénieux, 
offre  Tavantage  d'être  moins  toxique  et  de  pouvoir  être  facilement  et 
sans  douleur  administré  par  la  voie  hypodermique.  La  moindre 
toxicité  tient  à  deux  causes  :  moins  de  richesse  en  arsenic  (24  p.  c. 
seulement)  et  un  degré  supérieur  d'oxydation.  Les  physiologistes  ont, 
en  effet^montré  depuis  longtemps  qu*à  dose  équivalente  en  métalloïde, 
Tacide  arsénique  était  bien  moins  toxique  que  Tacide  arsénieux. 
Malgré  cette  toxicité  moindre,  Tarséniate  de  soude,  à  dose  élevée,  de 
deux  à  cinq  centigrammes  par  jour,  est  mal  supporté  par  Testomac. 
Heureusement  nous  pouvons  ici,  dans  le  cas  où  la  médication 
simpose,  malgré  l'intolérance  des  voies  digestives,  tourner  facilement 
la  difficulté. 

L'auteur  s'est  convaincu,  en  effet,  que  les  injections  d  arséniate  de 
soude  au  titre  de  trois  à  cinq  p.  c,  stérilisées  et  aseptiquement  faites, 
sont  indolores  aussi  bien  sous  la  peau  que  dans  la  masse  musculaire. 

Elles  sont,  en  outre,  à  cette  dose  bien  supportées  par  l'organisme. 
Deux  de  5es  malades  atteints  de  psoriasis  rebelle  ont,  sans  dommage 
aucun,  absorbé  pendant  28  jours  une  quantité  hypodermique  quoti- 
dienne de  54  milligrammes  d'arséniate  de  soude.  Habituellement  il 
prescrit  une  injection  d'un  centimètre  cube  tous  les  deux  jours  (soit 
3  ou  5  centigrammes  d'arséniate  de  soude).  A  cette  dose  Tinjection 
bien  faite  n'est  pas  plus  douloureuse  qu'une  injection  d'eau  et  il  n'a 
guère  observé  sur  un  nombre  assez  considérable  de  malades,  d'autre 
accident  qu'une  fois  des  troubles  gastriques  chez  un  garçon  de  seize  ans. 

Aux  yeux  de  la  plupart  des  médecins  ces  quantités  paraîtront 
dangereuses.  Avec  la  précaution  de  tâter  préalablement  à  l'aide  de 
doses  faibles  la  tolérance  des  individus,  Tauieur  affirme  qu'on  arrive 
très  vite  chez  la  plupart  des  malades  à  faire  supporter  les  chiffres 
qu'il  indique  sans  le  plus  petit  indice  d'intoxication. 

Donc,  réserve  faite  au  sujet  du  cacodylate  de  soude,  dont  nous  nous 
abstiendrons  de  parler  avant  qu'il  n'ait  démontré  sa  supériorité  sur 
les  préparations  vulgaires  d'arsenic,  la  méthode  de  choix  pour  une 
médication  arsenicale  intensive  serait,  d'après  le  docteur  Daulos,  l'in- 
jection d'arséniate  de  soude.  L.  D. 
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ADMINISTRATION   COMBINÉE  DU   FER   ET   DE   L'ARSENIC. 

L'expérimentation  et  la  clinique  sont  d'accord,  comme  a  cherché 
à  l'établir  le  D»"  Martinet  dans  la  Presse  médicale^  pour  reconnaître 
que  l'arsenic  à  petites  doses  (moins  d'un  centigramme)  excite  Tappétit. 
active  la  digestion  et  favorise  la  reproduction  rapide  des  tissus  et,  en 
particulier,  des  globules  rouges. 

Aussi,  l'efEcacité  de  l'arsenic  dans  les  anémies  profondes  et  la 
tuberculose  est-elle  généralement  admise. 

D*autre  part,  l'efficacité  du  fer  dans  les  chloro-anémies  et,  de 
l'opinion  de  Trousseau,  dans  un  certain  nombre  de  tuberculoses  est 
également  démontrée. 

Il  semble  ainsi  légitime  d'administrer  simultanément  l'arsenic  et 
le  fer  dans  la  plupart  des  chloro-anémies  et  dans  certaines  formes  de 
tuberculose,  dans  les  formes  torpides  et  apyrétiques  en  particulier. 

Sous  quelle  forme  de  préférence  cette  association,  s'est  demandé 
l'auteur,  peut-elle  être  réalisée  ? 

I**  On  peut  d'abord  administrer  séparément  l'arsenic  et  le  fer^ 
donner,  par  exemple,  au  repas  du  matin  l'arsenic  sous  forme  de 
pilules  ou  de  liqueur  de  Fowler,  et  au  repas  du  midi  le  fer  en  pilules 
ou  en  poudre.  11  semble  que  cette  façon  de  faire  n'est  pas  recom- 
mandable,  aboutissant  facilement  à  l'intolérance  ei  en  particulier  aux 
troubles  digestifs;  il  vaudrait  mieux  alterner  pendant  un  certain 
nombre  de  jours  chaque  mois  le  fer  et  l'arsenic. 

20  II  y  a  cependant  une  préparation  excellente  qui  permet  de  donner 
simultanément  les  deux  médicaments  :  c'est  le  mélange  à  parties 
égales  de  teinture  de  Mars  et  de  liqueur  de  Foipler, 

Cette  préparation  est  presque  toujours  bien  tolérée  par  l'estomac  et 
réussit  fort  bien;  on  la  donne  à  doses  progressives,  de  4  à  20  gouttes 
fractionnées  en  deux  fois,  au  repas  du  matin  et  à  celui  du  midi,  au 
milieu  des  dits  repas  et  diluées  dans  un  verre  de  liquide,  bière  ou  lait 
de  préférence. 

30  II  y  a  enfin  la  combinaison  chimique  de  Tarsenic  et  du  fer, 
tarséniate  de  fer^  dont  la  valeur  thérapeutique  n'est  pas  universelle- 
ment admise,  au  moins  quand  le  produit  est  administré  par  la  bouche; 
quant  aux  injections  sous-cutanées  d'un  sel  double  de  fer  et  d'arsenic, 
elles  ne  sont  pas,  du  moins  jusqu'à  présent,  entrées  dans  la  pratique 
courante. 

Nous  avons,  quant  à  nous,  comme  nous  l'avons  déjà  écrit,  con- 
fiance dans  l'emploi  simultané  du  fer  et  de  l'arsenic  dans  les 
tuberculoses  chirurgicales,  ganglionnaires  surtout  ;  nous  recourons 
volontiers,  soit  à  la  teinture  de  Mars  mélangée  à  la  liqueur  de  Fowler, 
soit  à  l'association  dans  une  formule  pilulaire  de  l'acide  arsénieux 
en  nature  et  d'un  sel  ferreux  soluble.  L.  D. 
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LES   RÉSULTATS  THÉRAPEUTIQUES   DU   KOUMIS. 

Nous  avons  donné,  il  y  a  quelque  temps,  des  renseignements  sur 
la  composition  et  sur  les  usages  du  koumis  ;  il  est  bon  de  savoir  ce 
que  ce  produit  donne  en  réalité  dans  la  pratique. 

Fleroff,  qui  a  dirigé  un  établissement  consacré  exclusivement  à  la 
cure  du  koumis,  a  consigné  les  résultats  obtenus  dans  un  travail 
résumé  dans  la  Revue  de  thérap,  méd.  chirurg. 

189  cas  traités  se  décomposent  de  la  façon  suivante  :  hystérie  9, 
anémie  26,  chlorose  3,  neurasthénie  28,  affections  cardiaques  et 
vasculaires  7,  tuberculose  pulmonaire  iio. 

A  ces  cas  il  faut  ajouter  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques. 

Les  résultats  obtenus  dans  ces  différentes  affections  par  le  koumis 
ont  été  les  suivants  : 

Dans  Tanémie  et  la  chlorose,  dans  Thystérie  et  la  neurasthénie, 
il  y  a  eu  notable  amélioration. 

Au  contraire,  il  y  a  eu  aggravation  dans  les  maladies  cardiaques  et 
vasculaires,  ce  que  Tauteur  explique  par  ce  fait  que  le  koumis  en 
augmentant  la  pression  sanguine  exige  une  augmentation  de  l'activité 
cardiaque. 

Dans  les  coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  il  y  a  eu  également 
aggravation  qui  s*est  manifestée  par  Texacerbation  des  douleurs. 

En  ce  qui  concerne  les  110  cas  de  tuberculose,  le  koumis  a  donné 
des  résultats  différents,  à  savoir  ;  amélioration  (59  cas)  ;  aggrava- 
tion (25);  état  stationnaire  (25);  mort  (i)- 

En  se  basant  sur  toutes  ces  observations,  Fleroff  croit  pouvoir 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

\^  Dans  la  tuberculose  ayant  frappé  plusieurs  organes  et  surtout 
dans  les  cas  où  la  maladie  est  arrivée  à  un  degré  de  développement 
considérable,  le  koumis  reste  complètement  inefficace. 

2^  Dans  la  tuberculose  pulmonaire  aiguë,  le  koumis  reste  également 
sans  action. 

30  Chez  les  tuberculeux  présentant  des  lésions  considérables  (grandes 
cavernes,  grande  élévation  de  température,  sueurs  épuisantes)  il  n'y  a 
pas  non  plus  d'amélioration.  Au  contraire,  le  koumis  dans  ces  cas  ne 
fait  qu'aggraver  Tétat  général,  augmente  la  fièvre,  etc.  Ces  malades-là 
ne  doivent  pas  être  soumis  au  traitement. 

4<>  Les  malades  quoique  gravement  atteints,  mais  ne  présentant  ni 
sueurs,  ni  fièvre  épuisante,  ni  grosses  cavernes,  sans  tare  héréditaire, 
sans  épuisement  trop  prononcé  peuvent  espérer  une  certaine 
■amélioration. 

50  Au  début  et  à  la  deuxième  période  de  la  tuberculose,  le  koumis 
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apparaît  à  Fauteur  comme  un  des  facteurs  thérapeutiques  les  plus 
puissants  et  il  faudrait  autant  que  possible  recourir  à  ce  traitement. 

ô**  Le  traitement  par  le  koumis  doit  durer  le  plus  longtemps 
possible  (plusieurs  années  de  suite). 

7**  Enfin,  pour  que  le  traitement  par  le  koumis  donne  tous  les 
résultats  qu'on  est  en  droit  d'attendre  de  lui,  il  faut  rinstaller  dans 
les  steppes  de  la  Russie  orientale  qui  présentent  en  outre  d  autres 
conditions  favorables,  des  établissements  modèles  pouvant  fonctionner 
toute  Tannée. 

Constatons  donc  que  le  koumis,  même  aux  yeux  d'un  de  ses  par- 
tisans, est  loin  d'être  une  panacée  pour  la  guérison  de  la  phtisie,  et 
qu'au  surplus  l'usage  de  ce  moyen  thérapeutique  n'est  guère  prati- 
cable dans  notre  pays.  L.  D. 

TRAITEMENT   DE   L*OTORRHÉE. 

Toute  suppuration  prolongée  de  loreille  est  la  manifestation 
extérieure  d'une  otite  moyenne  purulente  chronique  ;  les  principes 
généraux  du  traitement  en  ont  été  exposés  dernièrement  par  le 
d^"  Boulay  dans  le  Journal  des  Praticiens. 

La  première  indication  est  à^assurer  la  sortie  du  pus. 

S'il  existe  une  large  perforation,  il  suffit  d'entretenir  la  perméabilité 
du  conduit  pour  que  le  pus  s'écoule  librement.  Plusieurs  moyens 
courent  à  ce  but  :  les  lavages,  les  bains  locaux,  le  nettoyage  à  sec  et 
le  drainage. 

Les  lavages  du  conduit  sont  seuls  applicables,  lorsque  le  malade 
doit  se  soigner  lui-même  et  ne  peut  recourir  à  l'intervention  répétée 
du  médecin.  Il  les  fait  d'une  à  trois  fois  par  jour,  avec  de  Veau  bouillie^ 
boriquée  ou  salée.  Lorsque  Texsudat  est  particulièrement  fétide,  on 
remplace  avec  avantage  l'eau  bouillie  par  une  solution  de  sublimé 
à  0,2  5  par  litre  ou  par  une  solution  de  résorcine  à  5  grammes  par 
litre.  Un  séchage  au  coton  hydrophile  doit  suivre  chaque  irrigation. 

Les  injections  ne  sont  pas  toujours  bien  supportées  ;  elles  provo- 
quent parfois  des  vertiges,  ou  bien  encore  augmentent  Tabondance 
de  la  suppuration. 

Dans  ces  cas,  on  doit  les  supprimer  et  leur  substituer  les  bains 
d'oreilles,  le  nettoyage  à  sec  ou  le  drainage  à  la  gaze. 

La  technique  des  bains  est  très  simple.  On  fait  pencher  la  tête  du 
malade  sur  l'épaule  du  côté  sain,  et  l'on  remplit  le  conduit  A'eau 
oxygénée  à  12  volumes,  exempte  d'acide  chlorhydrique.  Chaque  bain 
doit  durer  dix  minutes  et  deux  bains  par  jour  sont  nécessaires  en 
moyenne. 

Pour  être  bien  fait,  le  nettoyage  à  sec  doit  être  fait  sous  le  contrôle 
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de  la  vue  ;  il  a  rinconvénienl  d'exiger  la  visite  quotidienne  du  médecin 
pendant  plusieurs  semaines. 

Le  drainage  à  la  ga^e  a  Tavantage  de  ne  pas  exiger  des  soins 
aussi  assidus. 

On  introduit  une  bande  de  gaze  antiseptique  de  i  centimètre  de 
largeur,  sur  5  à  6  de  longueur,  on  la  saisit  par  une  de  ses  extrémités 
avec  une  pince  eiïilée  et  sans  mors  et  on  l'introduit  dans  le  conduit 
jusqu'au  voisinage  de  la  membrane  perforée,  ou  bien,  si  celle-ci  est 
complètement  détruite,  jusque  dans  la  caisse.  On  place  enfin  un 
tampon  d'ouate  hydrophile  dans  la  conque.  Il  ne  faut  pas  tasser  la 
gaze. 

La  gaze  iodoformée,  souvent  irritante,  peut  être  remplacée  par  la 
gaze  à  Tacide  borique,  à  Taristol,  au  traumatol,  ou  simplement  par  la 
gaze  stérilisée. 

La  gaze,  suivant  son  degré  d'imbibition,  doit  être  changée  au  bout 
de  vingt-quatre,  de  quarante-huit  heures,  de  trois  ou  quatre  jours  ou 
d*un  temps  encore  plus  long. 

Une  seconde  indication  repose  sur  la  désinfection  de  Foreilie 
moyenne.  Cette  désinfection  ne  peut  être  que  partielle  et  incomplète; 
on  peut  Tobtenir  à  Taide  de  liquides  ou  de  poudres  antiseptiques. 

Les  liquides  antiseptiques  s'emploient  soit  sous  forme  de  lavages, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  soit  en  moindre  quantité  sous  forme 
d'instillations. 

Les  instillations  se  font  matin  et  soir  après  lavage  et  séchage  du 
conduit  ;  on  verse  dans  Toreille  six  à  huit  gouttes  de  la  solution 
choisie  et  qui  a  été  préalablement  tiédie.  On  obture  le  méat  avec  de 
Touate  ordinaire  et  non  avec  du  coton  hydrophile  qui  absorberait  la 
solution  antiseptique. 

La  glycérine  phéniquée  est,  comme  dans  Totite  moyenne  aiguë, 
Tantiseptique  de  choix  : 

Glycérine  neutre  20  grammes. 

Acide  phénique  neigeux  i         — 

On  peut  lui  substituer  dans  certains  cas  un  mélange  à  parties 
égales  de  liqueur  de  Van  Swieten  et  de  glycérine. 

Si  les  parois  du  conduit  sont  irritées,  on  peut  employer  Tune  At^ 
solutions  suivantes  :  ^ 

a)  Acide  borique  2  grammes. 
Glycérine  pure                           20        — 

b)  Résorcine  i        — 
Glycérine  pure                          20        — 

c)  lodol  o  gr.  75. 
Huile  de  vaseline  stérilisée        20  grammes. 

Parmi  les  poudres  solubles  il  n'y  a  guère  que  Yacide  borique  qui 
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soit  utilisé.  On  ne  doit  employer  cette  médication  que  si  la  perforation 
est  assez  large  pour  qu'on  n'ait  guère  à  redouter  la  production  de 
phénomènes  de  rétention  et  si  l'écoulement  est  déjà  très  réduit.  On  se 
sert  d'acide  borique  porphyrisé  pur  ou  mélangé  d'un  dixième  d'alun. 

Le  conduit  et  la  partie  accessible  de  la  cavité  ayant  été  préalable- 
ment nettoyés  et  séchés  avec  le  plus  grand  soin,  on  remplit  d'acide 
borique  le  tiers  ou  la  moitié  interne  du  conduit,  par  insufflation.  La 
poudre  ne  doit  pas  être  tassée,  ni  comprimée. 

Si  la  poudre  s'humiditie,  le  pansement  doit  être  renouvelé  fréquem- 
ment et  s'il  ne  survient  aucune  amélioration,  on  en  revient  aux 
instillations  antiseptiques. 

Ucxnploï  de  poudres  insolubles  n'est  autorisé  que  si  Texsudat  est 
très  peu  abondant,  si  la  caisse  est  largement  ouverte;  on  a  recours 
au  dermatol,  à  Taristol   etc.,  dont  on  insuffle  une  très  petite  quantité. 

L.   D. 

DÉSINFECTION 
DE   LA  GORGE   DES   DIPHTÉRIQUES  CONVALESCENTS. 

Le  sérum  antidiphtérique  est  un  remède  précieux  contre  la  diph- 
térie; malheureusement  il  ne  permet  pas  de  détruire  chez  les  malades 
le  bacille  de  Lœffler,  ou  tout  au  moins  de  le  rendre  inoffensif. 

Il  ne  disparaît  qu'à  la  longue  de  la  gorge,  ce  qui  entraîne  un  isole- 
ment prolongé  du  sujet. 

Le  dr  Maether  attribue  cette  persistance  prolongée  du  bacille  à  son 
séjour  dans  les  cryptes  amygdalicnnes,  dont  les  dimensions  sont  exces- 
sivement variables;  on  en  trouve  de  très  petites  à  côté  d'autres  ayant 
deux  centimètres  de  profondeur  avec  le  calibre  d'un  poil  de  brosse. 

Pour  détruire  le  bacille  dans  la  cavité  buccale,  nous  n'avons  guère 
comme  moyen  que  le  gargarisme;  encore  celui-ci  est-il  souvent  in- 
suffisant et  doit-il  être  fréquemment  répété  pour  être  plus  efficace. 

Maether  a  fait  une  série  d'expériences  pour  rechercher  quelles 
étaient  les  substances  les  plus  actives  à  employer.  Pour  se  rapprocher 
le  plus  possible  de  la  réalité,  il  laissait  la  solution  à  1  épreuve  en  con- 
tact avec  une  culture  pendant  une  demi  minute  (temps  maximum 
pendant  lequel  on  peut  se  gargariser)  et  il  répétait  l'expérience  plu- 
sieurs fois  de  suite,  à  quelque  temps  d'intervalle;  après  cela  il  véri- 
fiait la  vivacité  de  la  culture  éprouvée. 

Il  a  trouvé  un  très  grand  nombre  de  solutions  efficaces  m  W/ro. 
Mais,  si  on  exclut  celles  qui  ont  une  odeur  désagréable,  une  action 
irritante  sur  la  muqueuse,  qui  sont  d'une  toxicité  trop  grande  ou  d'un 
prix  trop  élevé,  il  ne  reste,  à  côté  de  l'acide  borique  que  Veau  oxy- 
génée; en  conséquence,  lautcur  a  surtout  expérimenté  avec  cetic^^ 
substance. 
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Les  dilutions  à  10  ou  i5  p.  c.  de  la  solution  commerciale  d  eau 
oxygénée  ont  un  goût  métallique  très  faible  et  pas  désagréable  ;  elle 
ne  sont  point  toxiques.  Maether  n'a  jamais  observé  cette  décomposi- 
tion facile  qu*on  reproche  h  Teau  oxygénée;  il  estime  cependant  que 
la  dilution  ofifre  plus  de  stabilité  quand  on  y  mélange  une  petite 
quantité  d'acide  minéral. 

Ce  qui  frappa  surtout  lauteur,  c'est  la  rapidité  étonnante  avec 
laquelle  Teaii  oxygénée  détruisait  les  cultures  traîches  de  bacilles  de 
Lœffler. 

L'auteur  chercha  à  mettre  en  pratique  sur  des  convalescents  de 
diphtérie  les  vues  théoriques  que  lui  avaient  fournies  ses  expériences. 

Si,  dans  quelques  cas,  les  bacilles  persistant  après  Tangme  dispa- 
rurent rapidement,  dans  beaucoup  d'autres  cas  leur  disparition  ne  fut 
pas  plus  rapide  que  sans  gargarisme.  A  quoi  tallait-il  attribuer  pareil 
insuccès?  A  deux  choses  :  tout  d'abord,  aux  nombreuses  lacunes  pro- 
fondes qui  couvrent  les  amygdales,  alors  que  la  surface  de  culture  est 
toujours  lisse;  ensuite,  à  ce  fait  que,  si  les  cultures  sont  complètement 
découvertes,  les  bacilles  de  la  bouche  sont  au  contraire  protégés  par 
lenduil  du  mucus  salivaire,  ce  qui  gène  considérablement  l'action 
des  gargarismes. 

Il  chercha  alors  parmi  les  alcalins  un  corps  qui  put  à  la  fois  dis- 
soudre le  mucus  buccal  et  anéantir  les  bacilles  de  Lœffler.  Il  s'arrêta 
à  une  solution  de  carbonate  cTammoniaque  à  i  p.  c.  Celle-ci  est  très 
efficace  et  ne  possède  aucune  action  irritante  sur  la  muqueuse.  On 
peut,  sans  inconvénient,  se  gargariser  à  intervalles  pendant  vingt-huit 
demi  minutes,  c'est  à  dire  quatorze  minutes;  on  n'observe  qu'une, 
sécheresse  passagère  des  lèvres  et  du  pharynx.  L'action  de  ce  liquide 
est  plus  grande  si  on  ajoute  un  peu  de  solution  de  NaCl  à  o,  7  p.  c. 
Il  faut  dire  qu'en  réalité  il  est  très  difficile  de  débarrasser  la  bouche 
de  tous  ses  microbes.  Après  20  gargarismes  avec  la  solution  de  car- 
bonate d  ammoniaque  à  i  p.  c,  il  y  avait  encore  238, 000  germes  par 
centimètre  cube  ;  le  lendemain,  après  28  gargarismes  avec  la  même 
solution  additionnée  de  chlorure  de  soJium  à  0,7  p.  c,  on  en 
comptait  encore  200,000  par  centimètre  cube  de  salive. 

£n  somme,  Maether  conseille  l'emploi  simultané  des  deux  solu- 
tions :  d'abord  de  la  solution  de  carbonate  d'ammoniaque  à  i  p.  c. 
pour  dissoudre  le  mucus,  ensuite  de  la  solution  commerciale  d'eau 
oxygénée,  diluée  à  10  p.  c.  pour  détruire  le  bacille. 

11  ne  se  dissimule  pas  les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de 
remploi  simultané  de  deux  gargarismes;  mais  d'un  autre  côté  ceux  ci 
n'ont  aucun  goût  désagréable.  Dans  une  bouteille  de  750  grammes, 
portant  la  mention  •  gargarisme  n^  i  »,  on  pourrait  mettre  4  à  7  gr. 
de  carbonate  d'ammoniaque,   en   solution    dans  l'eau  ;    dans    une 
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deuxième  bouteille  analogue  (gargarisme  n«  2)  on  mettrait  75  gram. 
(5  ou  6  cuillerées)  de  la  solution  commerciale  d'eau  oxygénée. 

Si  des  bacilles  persistent  malgré  cela  dans  la  bouche,  c'est  qu'ils 
sont  abrités  dans  le  fond  de  quelque  crypte  tonsillaire,  où  il  faudrait 
les  détruire  directement.  L.  D. 
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Le  moindre  coryza  aigu  doit  être,  chez  l'enfant,  écrit  le  d'  Ler- 
moyez,  l'objet  de  soins  immédiats  ;  le  coryza  menace,  en  effet,  l'oreille, 
i»  parce  qu'il  obstrue  le  nez,  d'où  non  aération  de  la  caisse;  2"^  parce 
qu'il  l'infecte  par  voie  tubaire.  Il  faut  donc,  pendant  lea  quelques 
jours  qu'il  va  durer,  assurer  artificiellement  la  perméabilité  et  l'asep- 
sie des  fosses  nasales.  Pour  ce  faire,  comment  s'y  prendre? 

La  vaseline  boriquée  déposée  à  l'entrée  du  nez  est  un  remède  vul- 
gaire, mais  bon  tout  au  plus  pour  prot^er  la  lèvre  supérieure  du 
contact  irritant  du  mucus  nasal  ;  quant  à  l'injection  nasale  d'eau 
boriquée,  également  en  usage,  elle  est  à  déconseiller,  car  le  liquide 
peut  pénétrer  dans  l'oreille,  y  projeter  du  muco-pus  et  malgré  son 
faux  air  antiseptique  provoquer  une  otite. 

Le  spécifique  du  coryza  infantile,  pour  l'auteur,  car  il  mérite  bien 
ce  nom  par  son  efficacité  et  son  innocuité,  c'est  Yhuile  dolive  men' 
tholée  au  i/5o.  Elle  se  diffuse  sur  toute  la  pituitaire  et  la  rétracte  en 
l'aseptisant,  sans  offense  possible  pour  l'oreille.  Trois  fois  par  jour, 
étendre  l'enfant  sur  le  dos,  et  verser  dans  chaque  narine  quelques 
gouttes  d'huile  mentholée  :  une  révolte  de  la  gorge  indique  l'arrivée 
du  médicament  dans  le  naso  pharynx;  l'eniant  peut  alors  se  relever. 
Pour  transporter  l'huile,  la  cuiller  est  peu  commode  :  pour  peu  que 
l'enfant  remue,  le  mélange  change  de  destination  et  roule  dans  l'œil. 
Se  servir  de  préférence  d'une  seringue  —  spécialement  de  la  se- 
ringue nasale  de  Marfan  —  et  partager  le  contenu  à  chaque  narine. 
Le  d^  Lermoyez  insiste  aussi  sur  Terreur  dans  laquelle  versent  fré- 
quemment les  parents,  sinon  les  médecins,  en  attribuant  une  obstruc- 
tion nasale  persistante  à  un  coryza  chronique,  alors  qu'elle  dépend 
de  la  présence  de  végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx.  Celles-ci 
accomplissent  alors  leur  œuvre  néfaste  en  toute  tranquillité,  tandis 
qu'on  s'évertue  à  traiter  par  l'huile  de  foie  de  morue  et  le  bord  de  la 
mer  un  prétendu  lymphatisme  nasal.  L.  D. 
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(Suite  et  fin.) 

J'ai  dit  qu'en  présence  d'une  crise  d'appendicite  à  son  début,  le 
praticien  —  à  moins  qu'il  ne  surprenne  les  signes  évidents  d'une 
péritonite  généralisée  —  devra  s'en  tenir,  à  mon  avis,  à  un  traitement 
purement  médical. 

Ce  traitement  sera  maintenu  avec  persévérance  jusqu'à  la  fin  de  la 
crise,  à  condition  seulement  que  celle-ci  suive  des  allures  normales  et 
régulières. 

L*abstention  systématique  est  en  effet  aussi  condamnable  que 
l'intervention  systématique. 

Il  y  a  mieux  à  faire,  semble- t-il^  que  de  nous  résigner  à  sacrifier 
dix  existences  sur  cent  —  résultat  auquel  aboutirait  à  peu  près 
fatalement  le  traitement  médical  exclusif,  si  nous  tenons  compte  de  la 
mortalité  moyenne  d'une  attaque  d'appendicite. 

Aussi,  en  même  temps  que  le  traitement  médical  sera  institué, 
le  sujet  sera  soumis  à  une  surveillance  attentive^  car,  d'un  moment 
i  Tautre,  il  peut  se  présenter  Pindication  d'une  intervention  chirur^ 
gicale  qu*il  importe  de  saisir  à  temps. 

Avant  d'aller  plus  loin,  examinons  comment  peut  survenir  la  mort 
à  la  suite  d'une  crise  appendiculaire  classique  à  foyer  péritonéal  limité. 

Il  y  a  d'abord  \2i  péritonite^  qui,  localisée  au  début,  se  généralise  par 
la  suite,  soit  que  les  adhérences  formées  à  la  hâte  autour  du  foyer  se 
rompent  a  la  suite  d'un  déplacement  brusque  ou  de  la  péristaltique 
intestinale,  soit  que  les  microbes  envahissant  les  tissus  de  proche  en 
proche  franchissent  la  limite  des  adhérences  et  se  répandent  dans  la 
grande  cavité  péritonéale. 

Puis,  il  y  a  les  fusées  purulentes  ;  il  y  a  presque  toujours  du  pus, 
ainsi  que  nous  le  constatons  dans  le  cours  des  opérations,  dans  les 
foyers  d'appendicite  pendant  la  crise,  mais  qu*en  advient-il  ?  Tantôt, 
il  se  résorbe  sur  place,  d'autres  fois  il  trouve  une  issue  favorable  dans 
rintestin,  ou  bien  s'achemine  vers  la  peau,  provoquant  un  phlegmon 
XIX.  4 
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de  la  fosse  iliaque,  mais  d'autres  fois,  Tabcès  crève  à  travers  les  adhé- 
rences qui  le  limitaient  et  le  pus  se  répand  dans  la  cavité  péritonéale 
occasionnant  une  péritonite  promptement  mortelle;  d'autres  fois 
encore,  le  pus  fuse  au  loin,  dans  des  régions  dangereuses,  derrière  le 
colon,  entre  le  foie  et  le  diaphragme,  dans  la  cavité  pleurale. 

Enfin,  la  mort  peut  encore  survenir  par  suite  de  la  résorption  du 
pus,  par  une  véritable  septico-pyohémie  ;  comme  Ta  montré  surtout 
Dieulafoy,  Tappendicite  ne  doit  plus  être  considérée  en  effet  comme 
une  affection  purement  locale  ;  il  a  rapporté  entre  autres  plusieurs 
cas  d'hématémèses  graves,  mortelles,  conséquence  de  la  toxi-infection. 

Connaissant  bien  ces  causes  de  mort,  nous  pourrons  être  avertis  à 
temps  de  l'imminence  du  danger,  surpendre  les  symptômes  précurseurs 
d'une  terminaison  fatale  et  la  conjurer  par  une  intervention  appropriée, 
hormis  quelques  cas,  qui  s'aggravent  subitement  et  entraînent  une 
mort  presque  foudroyante  ;  c'est  ce  que  je  vais  essayer  de  montrer. 

lo  En  premier  lieu,  rappelons  nous  bien  que  la  marche  normale 
d'une  crise  appendiculaire  qui  doit  aboutir  à  la  guérison  est,^après  les 
signes  inquiétants  du  début,  une  marche  décroissante. 

En  principe  donc,  opérons  tout  appendiculaire  en  pleine  crise 
che^  lequel  la  situation  ^  loin  de  s^ amender  au  bout  de  48  heures, 
tend  d'une  manière  générale  à  s'aggraver. 

Je  rappelle  qu'il  y  a  des  symptômes  trompeurs  d'amélioration  qui 
égarent  le  médecin  et  l'entourage  et  conduisent  aux  pires  catastrophes  ; 
il  en  est  ainsi  des  données  fournies  par  le  thermomètre  :  une  tempéra- 
ture normale  ou  à  peu  près  n'est  rassurante  que  si  elle  est  en  concor- 
dance avec  les  autres  symptômes  généraux  et  locaux. 

Ainsi  encore,  la  suppression  de  la  douleur,  le  sentiment  d'euphorie 
accompagnent  volontiers  les  formes  septiques. 

2^  Surveillons  le  pouls  ;  il  a  pu  être  fréquent  au  moment  de 
l'invasion  de  l'appendicite,  mais,  au  bout  de  quelques  heures,  le 
lendemain  au  plus  tard,  il  est  revenu  à  une  fréquence  modérée,  pro- 
portionnelle à  la  fièvre,  80,  90,  100  pulsations  au  plus. 

Si,  au  contraire,  il  se  maintient  très  fréquent  ou  si,  après  s'être 
ralenti,  il  reprend  une  fréquence  excessive,  120  pulsations^et  plus, 
c'est  du  plus  fâcheux  augure,  c'est  un  signe  que  le  foyer  n'esr  pas 
bien  limité  ou  qu'il  y  a  septicémie. 


ÉTUDE  SUR  L'APPENDICITE.  5l 

Donc,  opérons  sans  hésitation  tout  sujet  qui^  au  troisième  jour 
d'une  crise,  a  un  pouls  à  i20  et  au-delà^  avec  une  température 
normale  ou  presque  ;  â  fortiori,  sUl  y  a  quelque  signe  de  péritonite 
ou  diléus  :  les  traits  tirés,  la  respiration  courte,  des  vomissements 
incoercibles,  fécalo'iJes,  un  météorisme  intense,  une  constipation 
opiniâtre. 

3'  Surveillons  le  thermomètre  ;  l'ascension  thermique  peut  avoir 
une  signification  fâcheuse  ;  chez  les  appendiculaires  qui  doivent 
gaérir,  la  température  n  atteint  guère  39**  et  oscille  plutôt  autour  de  38®. 

Donc,  opérons^  après  deux  ou  trois  jours  d' expectation ,  tout 
sujet  dont  la  température  suit  à  partir  du  début  une  marche  ascen- 
dante ou  reste  supérieure  à  40». 

Il  y  a  alors  de  grandes  probabilités,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des 
signes  d'un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  qu'une  collection  purulente 
se  forme  dans  la  profondeur,  exposant  à  des  fusées  dangereuses  ou 
menaçant  d'infecter  l'économie. 

40  Enfin,  recherchons  l'apparition  du  plastron  phlegmoneux,  de  la 
matité  avec  empâtement,  de  l'œdème  des  téguments,  signes  d'un 
abcès  s'acheminant  vers  l'extérieur  ;  l'intervention  à  ce  moment  sera 
inoffensive,  l'abcès  pouvant  être  ouvert  sans  intéresser  la  cavité 
péritonéale;  au  contraire,  il  y  aurait  du  danger  à  différer  l'intervention, 
car  le  pus  ne  parvenant  que  difficilement  à  traverser  les  téguments, 
peut  à  tout  instant  se  répandre  dans  le  péritoine. 

Donc,  intervenons  au  moindre  indice  dun  abcès  du  tissu  cellulaire 
de  la  fosse  iliaque. 

Se  contenter  alors  d'ouvrir  largement  la  collection  purulente,  ne 
réséquer  l'appendice  que  s'il  vient  s'offrir,  et  s'abstenir  pour  le  découvrir 
des  recherches  laborieuses  et  dangereuses  préconisées  autrefois. 

Sans  doute,  l'opération  conduite  de  cette  façon  ne  sera  pas  toujours 
radicale,  mais,  si  la  résection  de  l'appendice  s'impose  dans  la  suite, 
elle  se  fera  a  à  froid  »  dans  des  conditions  de  sécurité  absolues. 

Ne  tenons  pas  trop  compte  en  pareil  cas  de  la  courbe  thermique, 
car  certains  abcès  appendiculaires  même  volumineux  deviennent 
très  vite  apyrétiques. 

Cette  remarque  mérite  d'être  soulignée  ;  plus  d'une  fois,  je  me  suis 
trouvé  en  présence  de  médecins  qui  se  refusaient,  malgré  l'évidence 
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des  symptômes,  à  admettre  le  diagnostic  d'un  phlegmon  d'origine 
appendiculaire,  parce  que  la  fièvre  était  modérée  ou  nulle. 

En  définitive,  j'ai  ainsi  relevé  quatre  catégories  de  sujets  en  pleine 
crise  d'appendicite,  chez  lesquels,  après  quelques  jours  de  tempori- 
sation et  de  traitement  médical,  il  sera  opportun  d'intervenir. 

Ne  nous  faisons  pas  illusion  cependant  ;  nous  ne  sauverons  pas 
tous  les  sujets  chez  lesquels  nous  interviendrons  dans  de  pareilles 
conditions  ;  il  en  est  qui  sont  irrémédiablement  perdus,  mais  nous 
pouvons  espérer  en  sauver  un  certain  nombre  et  restreindre  ainsi 
dans  la  mesure  du  possible  la  mortalité  de  l'affection. 

Peut-être  en  est-il  parmi  ceux  qui  mourront  qu'une  intervention 
hâtive  aurait  sauvés,  mais  le  nombre  de  ceux,  dont  nous  aurions 
entraîné  la  mort  en  opérant  systématiquement  tous  les  cas  dès  le 
début,  aurait  été  plus  grand  encore;  cela  suffit  pour  légitimer  la  ligne 
de  conduite  —  opportuniste  —  qui  est  la  mienne,  et  qui  est  adoptée 
à  présent  par  la  majorité  des  chirurgiens 

IL   Traitement  de  F  appendicite  après  la  crise. 

Supposons  maintenant  que  la  crise  d'appendicite  s'est  terminée 
sans  l'intervention  du  chirurgien. 

Qu'il  y  ait  eu  ou  non  de  la  suppuration,  que  le  pus  se  soit  résorbé, 
qu'il  ait  trouvé  issue  au  dehors  ou  dans  Tintestin,  que  va-t-il  arriver  ? 

L'organe  demeuré  en  place  peut  rentrer  dans  l'état  normal  et 
n'être  pas  plus  exposé  qu'un  autre  appendice  à  s'enflammer  de  nou- 
veau, peut-être  même  se  trouver  définitivement  à  l'abri  de  nouvelles 
inflammations;  tantôt,  en  effet,  il  aura  sombré  dans  la  tourmente 
inflammatoire,  s' étant  nécrosé  ou  bien  définitivement  oblitéré,  d'autres 
fois,  par  la  perforation,  les  concrétions  stercorales  qu'il  recelait  depuis 
longtemps  seront  sorties  pour  s'éliminer  avec  le  pus. 

Le  plus  souvent  toutefois,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  ;  si 
l'appendice  a  été  perforé,  la  brèche  des  parois  se  répare  et  il  récupère 
son  intégrité  et  sa  perméabilité;  en  même  temps,  s'il  y  avait  des 
calculs,  ils  restent  en  place  pour  être  une  amorce  à  de  nouvelles 
poussées,  ou  bien  les  microbes  pathogènes,  auteurs  de  la  première 
çjçise,  ne  disparaissent  pas,  ils  sommeillent  seulement  et  un  beau 
jour,  prolifèrent  à  nouveau  et  ramènent  la  crise. 
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Il  résulte  de  là  qu'une  crise  appendiculaire  en  appelle  de  nouvelles  ; 
T appendicite  est  essentiellement  une  maladie  à  rechutes. 

Lorsque  la  récidive  doit  survenir,  les  choses  ne  se  passent  pas 
toujours  de  la  même  façon. 

Tantôt,  la  crise  passée,  le  calme  est  complet  et  il  ne  subsiste  pas  le 
moindre  symptôme  morbide  jusqu'au  jour,  où,  des  semaines,  des 
mois,  des  années  plus  tard,  survient  subitement  une  nouvelle  crise. 

D'autres  fois,  il  persiste  après  la  crise  une  sensibilité  de  la  région, 
une  induration,  une  tumeur  formée  par  l'appendice  lui-même  engorgé, 
par  le  foyer  de  péritonite  incomplètement  résorbé,  plus  souvent 
encore  par  Tépiploon  adhérent;  de  temps  en  temps,  surviennent 
des  poussées  inflammatoires,  fébriles  ou  non,  dont  les  symptômes  — 
douleurs,  vomissements,  météorisme  —  rappellent  l'indigestion 
banale,  ne  durent  que  quelques  heures,  un  jour  ou  deux  ;  ce  sont 
autant  de  crises,  mais  des  crises  qui  avortent. 

C'est  ce  qu'on  a  appelé  V appendicite  chronique;  le  diagnostic  n'en 
est  pas  facile  à  faire,  si  la  première  crise  est  restée  ignorée,  comme 
c'est  fréquemment  le  cas  chez  les  enfants;  il  faut^  pour  cette  raison, 
tenir  Tœil  ouvert  sur  les  sujets  qui  souffrent  habituellement  du  ventre. 

Un  beau  jour,  en  effet,  la  scène  change  et  c'est  une  crise  sérieuse 
qui  éclate. 

En  définitive,  la  plupart  des  sujets  qui  ont  échappé  à  une  première 
attaque  d'appendicite  se  trouvent  dans  une  situation  pleine  de  périls, 
dont  il  faut  à  tout  prix  les  faire  sortir. 

La  chose  est  facile;  en  effet,  si  nous  avons  condamné  l'enlèvement 
systématique  de  l'appendice  pendant  la  crise,  «  à  chaud  »,  comme  on 
dit,  c'est  uniquement  à  cause  de  la  présence  dans  le  foyer  de  microbes 
en  pleine  activité. 

Lorsque  Fappendicite  s'est  «  refroidie  »,  c'est-à-dire  lorsque  l'inflam- 
mation a  cessé,  que  les  microbes  ont  disparu  ou  sommeillent,  l'opé- 
ration devient  d'une  bénignité  presque  absolue  ;  c'est  à  ce  point  que 
les  chirurgiens  n'hésitent  pas  à  y  recourir  accessoirement,  s'il  y  a 
lieu,  à  propos  de  laparotomies  pratiquées  pour  tout  autre  motif. 

Tout  récemment  encore,  dans  le  cours  d'une  opération  entreprise 
pour  un  volumineux  kyste  de  l'ovaire,  j'ai  trouvé  que  l'appendice, 
au  lieu  d'être  pâle  et  flasque,  comme  il  est  normalement,  était  injecté, 
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turgescent ,  «  en  érection  » ,  et  j'ai  cru  devoir  l'extirper ,  pour  ne 
pas  exposer  la  patiente  à  subir  un  jour  ou  l'autre  une  troisième 
opération  grave  —  je  l'avais  opérée  il  y  a  dix  ans  d'un  kyste  de 
l'autre  ovaire.  —  L'appendice  était  littéralement  gorgé  de  petits  cal- 
culs ;  il  n'y  avait  jamais  eu  d'appendicite,  mais  incontestablement 
tout  était  préparé  pour  une  crise  prochaine. 

Vu  la  fréquence  et  la  gravité  de  l'appendicite,  il  ne  faudrait  pas 
jeter  les  hauts  cris  si  les  chirurgiens  allaient  jusqu'à  proposer,  comme 
mesure  de  précaution,  l'ablation  de  l'appendice,  même  sain,  à  toute 
personne,  jeune  encore,  qui  doit  subir  une  laparotomie!  Ceci  soit 
dit  pour  insister  sur  la  bénignité  de  l'enlèvement  de  l'appendice  en 
dehors  de  l'état  inflammatoire. 

Pour  revenir  à  notre  sujet,  l'opération  à  froid  a  encore  une  autre 
supériorité  sur  l'opération  à  chaud  :  elle  permet  de  suturer  com- 
plètement les  parois  abdominales,  alors  qu'en  pleine  crise  il  faut 
pratiquer  le  drainage  et  exposer  ainsi  le  patient  à  une  éventration, 
qui  nécessitera  peut-être  une  nouvelle  opération. 

Nous  avons  donc  les  meilleures  raisons  pour  chercher  â  enlever 
r appendice  à  froid  plutôt  qu'à  chaud. 

Que  faire  pour  cela  ?  Profiter  de  Taccalmie  qui  succède  à  une  crise  d'ap- 
pendicite pour  enlever  l'organe  coupable.  C'est  une  mesure  de  prudence 
qui  s'impose;  aussi,  n'y  a-t-il  de  désaccord  que  quant  au  moment  où 
l'intervention  doit  avoir  lieu;  les  uns  veulent  que  l'appendice  soit 
impitoyablement  sacrifié  après  la  première  crise,  d'autres  attendent 
une  seconde  crise  ou  une  troisième,  d'autres  encore  n'enlèvent  que  les 
appendices  qui  restent  dans  l'intervalle  des  crises  le  siège  de  lésions. 

Jalaguier  avait  d'abord  adopté  comme  règle  d'attendre  la  deuxième 
attaque  avant  de  proposer  l'opération,  mais,  ayant  eu  connaissance  de 
trois  cas  de  mort  presque  foudroyante  survenus  à  loccasion  de  la 
deuxième  crise,  ayant  observé  d'autre  part  trois  malades  qu'une 
deuxième  crise  faillit  enlever,  il  en  est  venu  à  considérer  l'ablation  de 
l'appendice  après  une  seule  crise  comme  une  mesure  de  prudence 
pleinement  justifiée. 

Chez  les  jeunes  femmes,  une  première  crise  est  une  indication 
formelle  à  l'intervention,  à  cause  des  grossesses  éventuelles,  et  de 
l'influence  de  celles-ci  sur  la  réapparition  de  nouvelles  crises  parti- 
culièrement graves. 
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Quant  à  moi,  je  conseille  toujours  Topération  après  la  première 
crise,  à  moins  que  Tâge  avancé  du  sujet  ou  l'existence  chez  lui  de 
Tune  ou  l'autre  tare  organique  (phtisie,  diabète,  albuminurie)  ne 
m  oblige  à  faire  des  réserves  quant  à  la  bénignité  de  l'intervention. 

Sans  doute,  l'opération  n'est  pas  toujours  indispensable,  puisqu'il  y 
a  des  sujets  qui  n^ont  qu'une  crise  pendant  leur  existence,  mais  puis- 
qu'il est  démontré  qu'elle  est  absolument  bénigne,  pourquoi  attendre? 
Il  va  falloir  que  le  malade  s'astreigne  pendant  un  temps  très  long  à 
des  précautions,  suive  un  régime  plus  ou  moins  sévère,  il  va  falloir 
laisser  suspendue  sur  sa  tête,  comme  une  épée  de  Damoclès,  lappré- 
hension  d'une  récidive,  qui  sera  peut-être  fatale? 

Ainsi  que  l'a  dit  pittoresquement  le  d^  Roux,  un  sujet,  qui  a  eu 
une  appendicite,  ne  doit  se  considérer  en  sûreté  que  s'il  a  son 
appendice  dans  sa  poche. 

Quand  après  une  crise  arrive  le  moment  propice  à  Vintervention  î 

C'est  difficile  à  déterminer  avec  précision;  cela  dépend  de  l'inten- 
sité de  la  crise;  si  elle  a  été  légère,  il  est  permis  d'opérer  quinze  à 
vingt  jours  après  que  tous  les  symptômes,  notamment  les  phéno- 
mènes fébriles,  se  sont  dissipés  ;  si  elle  a  été  violente,  il  faut  attendre 
au  moins  deux  mois. 

Intervenir  plus  tôt,  c'est  s'exposer  à  trouver  encore  dans  le  foyer 
des  produits  septiques  ou  du  pus,  ou  à  réveiller  par  le  trauma  un  feu 
qui  couve  encore  sous  la  cendre.  Reynier  attribue  le  seul  décès  qu'il 
a  eu  à  regretter  dans  l'opération  à  froid  à  son  trop  de  précipitation  à 
opérer. 

Retarder  l'intervention,  c'est  s'exposer  d'autre  part  à  voir  survenir 
la  nouvelle  crise  qu'elle  a  pour  mission  précisément  de  prévenir. 

Si,  pour  une  raison  quelconque,  l'opération  n'a  pas  été  pratiquée 
après  la  première  crise  et  qu'une  seconde  survienne,  il  n'y  a  plus 
d'hésitation  permise;  j'insiste  chez  tous  les  sujets  indistinctement 
pour  qu'ils  se  soumettent,  une  fois  qu'elle  sera  passée,  à  l'opération. 
Quel  est  le  praticien  qui  voudrait  assumer  alors  encore  la  responsa- 
bilité de  l'abstention  ?  Si  une  première  crise  n'est  pas  fatalement  suivie 
d'une  seconde,  il  est  bien  plus  rare,  en  effet,  pour  une  raison  facile 
à  comprendre,  la  réapparition  de  l'attaque  étant  l'indice  de  lésions 
graves  de  l'organe,  qu'une  seconde  ne  soit  pas  suivie  d'une  troisième» 
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Or,  qui  nous  dit  que  la  troisième  n'évoluera  pas  sous  la  forme  d'une 
péritonite  généralisée  foudroyante?  On  a  bien  dit  que  cette  éventualité 
était  moins  à  redouter  après  une  première  crise,  à  cause  des  adhé- 
rences qui  s'établissaient,  mais  il  ne  faut  pas  s'y  fier.  Je  connais,  pour 
ma  part,  un  cas  où,  après  une  nombreuse  série  de  crises  fugaces, 
l'appendicite  a  abouti,  sans  aucun  signe  prémonitoire  alarmant,  à  une 
mort  vraiment  foudroyante  par  péritonite  généralisée. 

Je  résume  en  quelques  propositions  la  ligne  de  conduite  qui  me 
paraît  devoir  être  tenue  par  rapport  à  l'appendicite  : 

lo  Si  la  crise  éclate  avec  les  signes  évidents  d'une  péritonite  généra- 
lisée, intervenir  chirurgicalement  dans  le  plus  bref  délai  possible. 

2^  Si  elle  se  présente  avec  les  allures  d'une  péritonite  localisée, 
instituer,  en  dépit  des  symptômes  alarmants  du  début,  un  traitement 
purement  médical. 

3^  Si,  malgré  ce  traitement,  la  situation  reste  inquiétante  au 
deuxième  ou  mieux  au  troisième  jour,  ou  bien  si,  au  bout  de  ce 
temps  ou  plus  tard  encore  le  pouls  est  très  fréquent ,  ou  bien,  la  tem- 
pérature élevée  ou  bien  encore,  s'il  persiste  des  signes  de  péritonite  ou 
d'iléus,  abandonner  en  toute  hâte  le  traitement  médical  et  recourir 
k  rintervention  chirurgicale;  celle-ci  sera  également  indiquée,  si  les 
signes  d'un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  se  présentent, 

49  Enfin,  une  fois  le  sujet  sorti  indemne  de  la  crise  tout  en  conservant 

son  appendice,  le  mettre  le  plus  tôt  possible  à  l'abri  de  la  récidive 

en  enlevant  l'organe  «  à  froid  ». 

L.  Dandois. 
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Au  fond  du  bassin,  le  crâne  fœtal  se  trouve  comme  sur  une  montagne 
russe  :  il  vient  de  glisser,  d'arrière  en  avant,  le  long  de  la  courbure 
sacrée  et,  pour  sortir,  il  a  à  remonter  lautre  versant  qui  aboutit  à 
l'ouverture  vulvaire.  Pour  peu  que  celle-ci  soit  trop  étroite  ou  trop 
ferme ,  elle  fuit  en  avant  sous  la  poussée  ;  le  périnée  s'allonge  et 
s'amincit  ;  TefTort  utérin  tombe  alors  perpendiculairement  sur  le  fond 
au  plancher  pelvien,  creusé  en  cupule,  et  la  tête,  ne  parvenant  pas  à 
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remonter  le  long  du  talus  qui  s*est  développé  au-devant  d'elle,  crève 
le  fond  du  sa  c  et  se  crée  une  voie  artificielle  entre  Tanus  et  la  vulve 
restés  intacts. 

Tel  est  le  mécanisme  habituel  d'un  accident  que  favorisent  une 
fragilité  dyscrasique  des  tissus,  Tétroitesse  de  l'arcade  pubienne  ou 
des  anneaux  vaginal  et  vulvaire,  la  déflexion  prématurée  de  la  tête, 
et,  sans  doute  aussi  exceptionnellement,  l'usure  de  Tétoffe  surtendue 
sous  la  pesée  d'un  coude  d'enfant. 

La  rareté  du  fait  constitue  le  principal  intérêt  des  observations  que 
nous  reproduisons  ci-après.  Dans  la  première,  empruntée  au  Journal 
des  Sciences  médicales  de  Lille  (i),  l'enfant  qui  a  passé  le  bras  à  travers 
l'anus  se  présentait  par  la  tête  ;  dans  la  seconde,  qui  nous  est  adressée 
par  M.  le  di"  Emile  Rubbens  de  Lede,  il  s'avançait  par  le  siège. 

i^  Observation.  Pluripare  de  24  ans,  bien  constituée,  en  travail 
depuis  10  1/2  h.  du  matin,  présentation  du  sommet  en  O.  I.  D.  P. 

«  Le  travail  se  fait  normalement  et  vers  4  h.  de  l'après-midi  la  tête 
apparaît  à  la  vulve,  distendant  fortement  le  périnée.  [Les  auteurs  ne 
nous  disent  pas  si  en  ce  moment  la  position  postérieure  s'est  ou  non 
convertie  en  antérieure].  Après  la  rétro- pulsion  du  coccyx,  la  main 
qui  protège  le  périnée  est  mouillée  par  du  liquide  amniotique  qui 
s^écoule  en  grande  abondance.  Celui-ci  provient,  non  pas  de  la  vulve, 
qui  est  hermétiquement  fermée  par  la  partie  fœtale,  mais  d'une  petite 
fissure  située  à  un  centimètre  et  demi  environ,  au-devant  de  l'anus  et 
qui  s^étend  peu  à  peu  à  mesure  que  la  tête  progresse.  Très  brus- 
quement, la  circonférence  sous-occipito-frontale  franchit  la  vulve.  Le 
coude  agrandit  en  un  clin  d'œil  la  déchirure  qui  n'avait  atteint 
jusque  là  que  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  et  le 
bras  sort  en  entier  par  cet  orifice  anormal. 

c  La  rotation  extra-pelvienne  étant  effectuée,  à  mesure  qu'un  aide 
fait  rentrer  le  bras  dans  le  vagin,  on  dégage  lentement  les  épaules  et 
Tenfant  sort  tout  entier  par  la  vulve,  sans  qu'il  en  résulte  autre  chose 
qu'une  perforation  siégeant  à  i  1/2  centim.  de  l'anus. 

«  L'enfant,  du  sexe  masculin,  pesait  35oo  grammes.  Diamètres  : 
BP  «*  10  1/2;  O.F  »=  i3;  O.M  —  i5  centimètres. 

(1)  Numéro  d'octobre  1901,  p.  353.  Observation  recueillie  par  MM.  Pujebet  et 
Stérin. 
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0  Après  la  toilette  des  organes  génitaux,  on  constate  que  la  four- 
chette est  intacte...  Le  pont  qui  s'étend  de  la  déchirure  à  la  commis- 
sure vulvaire  est  mince,  constitué,  presque  uniquement,  par  de  la 
peau...  Le  sphincter  de  Tanus  est  intact.  » 

2™«  Observation.  Au  mois  de  juin  dernier  M.  le  d*"  E.  Rubbens  est 
appelé  auprès  d'une  primipare  qui  a  perdu  ses  eaux  il  y  a  trois  jours, 
mais  n'a  éprouvé  depuis  lors  que  de  petites  et  de  rares  douleurs.  Le 
i3  juin  vers  ii  h.  du  matin  le  travail  prend  une  allure  franche.  C'est 
le  siège  qui  se  présente  en  position  S.  G.  G.  ;  —  à  17  1/2  h.  il  est  à 
la  vulve  et,  après  quelques  mouvements  d'avancée  et  de  reculade  sur 
un  périnée  long  et  résistant,  il  se  dégage  tout  à  coup,  pendant  que  le 
coude  droit  de  l'enfant  sort  par  l'anus. 

Avant  que  M.  Rubbens  ait  eu  le  temps  d'intervenir,  le  coude 
rentre  dans  le  rectum  et  l'enfant  est  projeté  hors  la  vulve.  Tout  cela 
s  est  passé  si  rapidement  que  pour  s'assurer  qu'il  n'a  pas  été  le  )ouet 
d'une  illusion,  le  Gonfrère  introduit  dans  l'intestin  un  doigt  qu*il  fait 
sortir  par  la  vulve  tenant  accrochés  le  sphincter  anal  et  le  périnée 
intacts. 

Suites  heureuses.  Pendant  trois  jours  les  gaz  intestinaux  s'échappent 
par  devant,  mais  au  bout  de  trois  semaines  il  ne  reste  plus  aucune 
trace  de  la  fistule  recto-vaginale. 

Ges  faits  extraordinaires  nous  remettent  en  mémoire  un  autre  fait 
dont  nous  fûmes  témoin,  il  y  a  dix  ans,  et  dont  nous  avons  publié 
l'histoire  dans  cette  Revue,  Nous  le  rappelons  brièvement. 

Primipare  étroite,  accouchant  dans  le  décubitus  latéral  gauche. 
La  tête  cogne  à  la  porte...  à  la  3^  douleur  les  bosses  pariétales  ont 
dépassé  les  ischions  et  les  mouvements  de  recul  du  crâne  ne  se  font 
plus.  Le  périnée  bombe  fortement  et  mesure  8  centimètres,  longueur 
qu'il  ne  dépassera  plus.  L'ouverture  anale  est  à  peu  près  large  comme 
une  pièce  de  cent  sous  et  laisse  voir  la  paroi  antérieure  du  rectum  : 
il  vient  quelques  gouttes  de  sang  de  l'intestin  et,  l'instant  après,  un 
petit  jet  d'eaux  claires.  Je  me  hâte  d'inciser  latéralement  la  vulve,  mais 
il  est  trop  tard,  les  dégâts  sont  produits,  car  le  nej  de  t enfant  appor 
raît  dans  Fanus  de  la  mère  et,  au  moment  même,  sous  l'impulsion 
d'une  forte  contraction,  il  se  produit  à  la  peau,  au-devant  du  sphincter 
externe,  une  nouvelle  déchirure,  à  travers  laquelle  réapparaît  le  nez 
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descendu  de  2  ou  3  centimètres.  Je  fais  sauter  du  doigt  d'arrière  en 
avant  le  lambeau  cutané  qui  retient  encore  la  tête  et  celle-ci  se  dégage 
et  pivote  à  gauche. 

Le  nez  de  l'enfant  a  donc  perforé  fintestin,  épargné  le  sphincter 
anal,  puis  perforé  le  périnée.  Tout  cela  s'est  fait  en  moins  de  temps 
qu'il  n'en  faut  pour  Técrire. 

Dr  EUGÈNE  HUBERT. 


LES  CARDIOPATHIES  CHEZ   L'ENFANT. 

Le  dr  Romme  a  cherché  à  mettre  au  points  dans  la  Gas[etie  hebdo- 
madaire^ d'après  les  travaux  récents,  la  question  des  affections  du 
cœur  chez  l'enfant. 

De  toutes  ces  affections,  V endocardite  est  surtout  fréquente. 

Dans  son  étiologie,  le  rhumatisme  joue  un  rôle  prépondérant; 
même  lorsqu'il  est  léger,  il  s'accompagne  très  souvent  de  complica- 
tions cardiaques.  Il  frappe  le  cœur  plus  souvent  chez  l'enfant  que 
chez  l'adulte.  Tandis  que  chez  l'adulte,  l'endocardite  complique  le 
rhumatisme  25  fois  p.  100,  chez  l'enfant  elle  se  montre  60  fois  p.  100. 
Tandis  que  chez  l'adulte,  la  péricardite  complique  le  rhumatisme 
10  fois  p.  100,  de  i5  à  20  ans  elle  apparaît  20  fois  p.  100;  et  au-des- 
sous de  i5  ans,  33  fois  p.  100. 

I.  Dans  Pimmense  majorité  des  cas,  Fendocardite  se  localise^  cheif 
T enfant,  sur  la  valvule  miirale  et  détermine  une  insuffisance. 

Le  rétrécissement  mitral  coexiste  quelquefois  avec  Tinsufiisance; 
mais  cette  coexistence  paraît  rare  au  d'  Marfan  qui  ne  l'a  rencontrée 
que  quatre  fois.  Quant  au  rétrécissement  mitral  pur,  il  est  exceptionnel 
chez  l'enfant,  et  Marfan  ne  l'a,  pour  sa  part,  jamais  constaté.  Dans 
quelques  cas  très  rares,  l'endocardite,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  atteint,  chez  l'enfant,  les  valvules  sigmoides  de  l'aorte  ou  la 
tunique  interne  de  la  crosse  de  l'aorte;  elle  crée  alors  soit  l'insuf- 
fisance aortique,  soit  l'aortite. 

Quant  à  la  localisation  de  l'endocardite  acquise  sur  les  orifices  du 
cœur  droit,  elle  est  chez  l'enfant  aussi  exceptionnelle  que  chez  l'adulte. 

Au  début,  r  endocardite  aiguë  se  traduit  par  F  assourdissement  des 
bruits  du  cœur.  Contrairement  à  l'opinion  ancienne,  les  souffles  que 
l'on  entend  parfois  à  cette  période  initiale  sont,  en  général,  comme 
l'a  montré  Potain,  des  souffles  extracardiaques.  Ce  n'est  quasse\ 
longtemps  après  le  début  qu'apparaît  le  véritable  souffle  organique 
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qui  trahit  la  lésion,  ordinairement  une  insuflisance  mitrale,  —  rare- 
ment avant  le  1 5™«  jour. 

Dans  Vinsuffisance  mitrale  infantile^  Fabsence  de  troubles  fonc* 
tionnels  est  fréquente^  et  quand  il  y  a  des  troubles  de  la  circulation 
et  de  la  respiration,  ils  sont  peu  accusés;  il  y  a  une  remarquable 
tolérance  qui  se  traduit  par  Pabsence  cT arythmie.  Tandis  que,  chez 
Tadulte,  linsuffisance  mitrale  détermine  presque  toujours  de  l'aryth- 
mie du  cœur,  chez  Tenfant  elle  ne  trouble  pas  la  succession  régulière 
des  battements. 

Cette  bénignité  de  Tendocardite  infantile  et  des  lésions  valvulaires 
qui  en  découlent  dépend,  pour  une  part,  des  caractères  spéciaux  de 
Tappareil  circulatoire  dans  le  jeune  âge  :  énergie  cardiaque  proportion- 
nellement plus  grande;  artères  relativement  plus  larges  et  indemnes 
de  cette  rouille  de  la  vie  qu'on  appelle  Tathérome;  veines  plus  étroites 
et  à  parois  plus  solides.  De  plus,  Tenfant  en  croissance  a  une  puis- 
sante faculté  de  rénovation  des  tissus  ;  il  renouvelle  ses  fibres  myocardi- 
ques  avec  facilité  ;  il  s'adapte  sans  effort  aux  conditions  pathologiques. 
On  comprend  donc  que  la  compensation  des  lésions  valvulaires  s'opère 
bien,  sans  troubles,  sans  même  exiger  une  hypertrophie  appréciable 
du  cœur.  Cet  équilibre  durera  jusqu'à  Tâge  adulte,  jusqu'au  moment 
où  le  cœur  perdra  ses  qualités  infantiles  et  juvéniles. 

Une  circonstance  rend  le  pronostic  encore  plus  favorable;  rinsuffl- 
sance  mitrale  infantile  peut  guérir^  alors  qu'elle  est  ordinairement 
incurable  che\  V adulte. 

Après  combien  de  temps  le  souffle  organique  de  l'insufHsance 
mitrale,  toujours  entendu,  manifeste-t-il  une  lésion  désormais  incu- 
rable? Roger  a  avancé  que  la  guérison  est  encore  possible  tant  que 
deux  années  ne  sont  pas  écoulées  depuis  l'apparition  du  soufHe. 
Marfan  croit  que  c'est  le  terme  extrême.  Ajoutons  que  ces  faits  de 
guérison  n'ont  été  observés  que  pour  l'insuffisance  mitrale  pure,  isolée, 
non  compliquée  de  rétrécissement  mitral  ou  de  lésions  aortiques. 

En  résumé,  l'endocardite  qui  a  déterminé  une  insuffisance  mitrale 
isolée,  sans  autre  lésion,  surtout  sans  péricardite,  est  curable  quelque- 
fois chez  l'enfant;  quand  elle  ne  guérit  pas,  quand  la  lésion  est 
indélébile,  elle  ne  détermine  que  peu  ou  pas  de  troubles  fonctionnels. 
Tant  que  dure  l'enfance,  presque  jamais  les  lésions  mitrales  isolées 
ne  donnent  naissance  à  des  accidents  asystoliques.  C'est  si  vrai  que 
lorsqu'un  enfant  porteur  d'une  lésion  valvulaire  présente  des  accidents 
asystoliques,  il  doit  être  soupçonné  d'avoir  autre  chose  qu'une  endo- 
cardite :  le  plus  souvent  une  symphyse  du  péricarde,  quelquefois  une 
lésion  congénitale  du  cœur. 

II.  Les  lésions  acquises  de  V orifice  aortique  et  de  t aorte  sont  très 
rares  dans  Fenfance. 
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Les  unes  sont  dues  à  une  endocardite  (type  rhumatismal);  les 
autres  sont  sur  la  dépendance  de  Tathérome  artériel  (type  athéro- 
mateux). 

Parmi  les  premières,  il  y  a  plusieurs  types;  d'abord,  rinsuffisance 
aortique  pure,  assez  rare,  se  révèle  par  les  mêmes  signes  physiques 
que  chez  Tadulte,  mais  les  troubles  fonctionnels  sont  peu  marqués; 
quelques  palpitations,  Tessouffleroent  facile,  la  pâleur  du  visage  sont, 
en  général,  les  seuls  symptômes  qui  accompagnent  cette  lésion. 

Il  y  a  ensuite  Finsuffisance  associée  à  Faortite,  beaucoup  plus 
sérieuse  et  se  révélant  par  l'existence  d'un  double  souffle  à  la  base. 
En  tout  cas,  les  enfants  qui  en  sont  atteints  peuvent  présenter  une 
série  d'accidents,  analogues  à  ceux  que  l'aortite  provoque  chez  Tadulte. 
Si  Ton  ne  rencontre  pas  avant  la  puberté  la  véritable  angine  de 
poitrine,  on  peut  observer  les  douleurs  sternales  sans  angoisse  et 
sans  irradiation.  L'accident  le  plus  fréquent  est  l'accès  de  suffocation. 

Dans  le  troisième  type,  les  lésions  de  Forifice  aortique  sont  associées 
à  des  altérations  de  l'orifice  mitral.  Cette  forme  est  assez  fréquente  et 
presque  toujours  grave;  elle  détermine  ordinairement  une  dyspnée 
vive  et  assez  souvent  des  accidents  d'asystolie. 

Dans  une  dernière  variété,  les  lésions  aortiques  sont  accompagnées 
de  symphyse  du  péricarde;  alors  elles  passent  au  second  plan,  la 
symphyse  amenant,  en  règle  générale,  quand  il  s'agit  d'un  enfant,  une 
asystolie  à  répétition  qui  se  répète  avec  de  courtes  rémissions  jusqu'à 
la  crise  terminale. 

A  propos  des  lésions  du  type  athéromateux,  on  peut  poser  la 
question.  Vathérome  existe-t-il  dans  fenfance?  On  peut  répondre 
par  Taffirmative.  Cette  altération  des  artères  est  extrêmement  rare 
chez  l'enfant;  mais  il  en  existe  des  cas  incontestables  qui  se  sont  pré- 
sentés avant  la  puberté. 

La  forme  habituelle  de  fathérome  infantile  est  Faortite  chronique^ 
se  manifestant  par  un  souffle  systolique  de  la  base  qu'on  rapporte  à 
tort  à  un  rétrécissement  de  l'orifice  aortique.  Pure,  isolée,  cette 
aortite  athéromateuse  est  assez  bien  tolérée;  elle  peut  ne  s'accom- 
pagner d'aucun  trouble  de  la  respiration  et  de  la  circulation  au  moins 
jusqu'à^l'âge  adulte. 

III.  Une  affection  cardiaque  fréquente  dans  V  enfance  y  c'est  la 
symphyse  cardiaque  ;  elle  est  liée  d'une  faqon  intime  à  Fasystolie. 

On  a  même  établi  comme  loi  que  chez  l'enfant,  l'asystolie  est 
presque  toujours  le  symptôme  d'une  symphyse. 

Les  lésions  valvulaires,  a  écrit  Marfan,  résultant  d'une  endocardite 
isolée,  sans  coexistence  de  péricardite  et  d'anomalie  congénitale  du 
caeur,  ne  donnent  presque  jamais  naissance  à  l'asystolie  chez  l'enfant; 
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cette  immunité  dure,  en  général,  jusqu'à  l'âge  adulte.  L'asystolfe, 
chez  l'enfant,  reconnaît  ordinairement  pour  cause  la  symphyse  car- 
diaque, plus  rarement  une  endocardite  acquise  compliquant  une 
anomalie  congénitale  du  cœur  ;  après  6  ans,  chez  les  grands  enfants, 
Tasystolie  est  presque  toujours  la  conséquence  d'une  symphyse  du 
péricarde  ». 

L'asystolie  présente  chez  l'enfant  les  caractères  qu'on  trouve  dans 
celle  de  l'adulte.  Chez  Tun  et  chez  l'autre,  elle  est  caractérisée  par  la 
faiblesse  des  battements  du  coeur,  la  diminution  de  la  pression  arté- 
rielle et  l'augmentation  de  la  pression  veineuse,  la  dyspnée,  la  cyanose, 
la  turgescence  des  jugulaires,  les  œdèmes  plus  ou  moins  généralisés, 
les  stases  viscérales  du  poumon,  du  foie,  du  rein,  les  hydropisies  des 
séreuses  (hydrothorax,  ascite).  Mais,  chez  Tenfant,  elle  se  distingue 
par  divers  caractères  :  i**  l'ordinaire  conservation  du  rhythme  car- 
diaque, tandis  que,  chez  l'adulte,  l'arythmie  est  la  règle  ;  2®  la  rareté 
des  signes  de  l'insuffisance  tricuspidienne  (souffle  systolique  xyphoï- 
dien,  pouls  veineux,  pouls  hématique)  ;  3^  la  rareté  relative  de 
l'apoplexie  pulmonaire  ;  4®  la  prédominance  des  phénomènes  hépa- 
tiques. 

La  marche  de  l'asystolie  infantile  est  aussi  assez  particulière;  les 
crises  se  répètent  à  brefs  intervalles  et,  pendant  les  périodes  inter- 
calaires, les  phénomènes  caractéristiques  de  l'asystolie  ne  disparaissent 
pas  tous;  ainsi,  le  foie  reste  presque  toujours  gros  durant  ces  phases 
d'amélioration  relative. 

Mais  le  fait  qui  domine  l'histoire  de  l'asystolie  infantile,  c'est  que, 
comme  nous  l'avons  dit,  elle  est  presque  toujours  la  conséquence 
d'une  symphyse  péricardique. 

Dans  l'enfance,  la  symphyse  cardiaque  paraît  plus  fréquente  que 
dans  l'âge  adulte,  et  elle  reconnaît  deux  causes  principales  :  la  péri- 
cardite  rhumatismale  et  la  péricardite  tuberculeuse.  Dans  les  deux  cas, 
la  cavité  péricardique  a  disparu,  comblée  par  des  adhérences  plus  ou 
moins  épaisses  qui  unissent  les  deux  feuillets  de  la  séreuse. 

Dans  la  symphyse  rhumatismale  y  le  cœur  est  gros  ;  dans  la  sym- 
physe tuberculeuse^  il  garde  son  volume  normal  ou  même  devient  plus 
petit,  ce  qui  entraîne  des  différences  dans  les  symptômes  qu'il  est 
facile  de  déduire. 

Mais  les  deux  formes  ont  ce  caractère  commun  de  déterminer  de 
l'asystolie  :  aussi,  les  œdèmes,  la  cyanose,  le  foie  cardiaque  devront 
toujours  faire  penser  chei^  Tenfant  à  C existence  d^une  symphyse  du 
péricarde. 

Insistons  encore  sur  la  prédominance  des  phénomènes  hépatiques 
dans  fasystolie  infantile. 
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La  symphyse  cardiaque  de  l'enfant  détermine  très  vite  le  gonflement 
du  foie  et,  celui-ci  établi,  on  ne  constate  plus  un  retour  à  l'état  normal; 
1  hépatomégalie  augmente  pendant  les  crises  asystoliques,  diminue 
dans  leur  intervalle,  mais  elle  ne  disparaît  presque  jamais.  Lorsque 
plusieurs  crises  se  sont  succédées,  le  foie  reste  définitivement  très  gros  ; 
en  outre,  il  devient  dur,  lisse,  son  bord  inférieur  s'arrondît,  comme 
dans  les  cirrhoses  hypertrophiques  ;  alors  le  fore  cardiaque  évolue  vers 
la  cirrhose. 

La  symphyse  cardiaque  de  l'enfance  se  termine  presque  toujours 
par  la  mort.  Si  la  symphyse  est  tuberculeuse,  la  durée  des  accidents 
ne  dépasse  guère  une  année  ;  si  elle  est  rhumatismale,  la  marche  est 
plus  lente  ;  mais  Tissue  n'en  est  pas  moins  fatale. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  notions  cliniques  et  anatomiques  qui 
suffisent  pour  se  rendre  compte  de  ce  qu'on  a  appelé  cirrhose  car- 
diaque ou  cardio  tuberculeuse  chez  l'enfant. 

Pour  terminer,  le  d*"  Romme  donne  quelques  détails  sur  le  trai- 
tement de  Casystolie  ches[  Fenfant. 

Aux  premiers  signes,  administrer  la  digitale^  de  préférence,  la 
macération  de  poudre  de  feuilles  qui  est,  d'après  Marfan,  supérieure 
à  toutes  les  autres  préparations,  même  à  la  digitaline  cristallisée.  La 
teinture  est  infidèle;  quant  à  l'infusion,  souvent  prescrite  pourtant, 
elle  est  peu  efficace,  comme  toutes  les  préparations  à  chaud  ;  il  semble 
que  la  chaleur  détruit  un  des  principes  actifs  de  la  digitale.  En  ce  qui 
concerne  la  macération,  les  doses  sont,  pour  un  enfant  au-dessus  de 
S  à  6  ans,  de  20  centigrammes  à  40  centigrammes  de  poudre  de 
feuilles  de  digitale  pour  60  ou  100  grammes  d'eau  froide.  On  laisse 
macérer  vingt-quatre  heures;  puis  on  passe  dans  un  linge  fin,  et  on 
fait  boire  le  liquide  le  matin  à  jeun ,  en  une  seule  fois.  On  renouvelle 
cette  dose  tous  les  matins  pendant  5  ou  6  jours  au  plus. 

On  ne  doit  presque  jamais  poursuivre  celte  médication  au  delà  du 
5«  jour.  A  ce  moment,  si  la  diurèse  ne  s'est  pas  établie,  si  les  œdèmes 
n  ont  point  disparu,  si  le  ventre  ne  s'est  pas  dégonflé,  on  s'adresse  à 
un  des  succédanés. 

C'est  la  /A^o^romme (donnée  en  paquets  à  la  dose  de  75  centigrammes 
par  jour  au-dessous  de  6  ans,  de  1  gramme  à  1  gramme  par  jour  au 
dessus  de  6  ans)  qui,  d'après  Marfan,  réussit  le  mieux.  La  théo- 
bromine  est  surtout  un  diurétique.  Elle  a  l'avantage  de  stimuler  à  un 
haut  degré  les  fonctions  rénales.  On  peut  d'ailleurs  revenir  à  l'usage 
de  la  digitale  après  une  dizaine  de  jours. 

Quand  la  théobromine  ne  réussit  pas  à  maintenir  une  diurèse 
abondante,  on  pourra  recourir  à  la  caféine;  pendant  2  ou  3  jours  on 
pourra  faire  une  injection  sous-cutanée  de  10  à  20  centigrammes  de 
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-caféine.  Il  ne  faut  pas  prolonger  Tusage  de  ce  remède,  car  il  détermine 
parfois  une  excitation  cérébrale  qui  confine  au  délire. 

Le  strophantus  s*administre  à  la  dose  de  1/2  à  i  milligramme 
d*extrait  de  5  à  10  ans.  Il  est  assez  bien  supporté.  Cependant  il 
provoque  parfois  une  diarrhée  qui  oblige  à  en  suspendre  Temploi.  La 
spartéine  est  un  médicament  très  infidèle. 

Le  repos  absolu  au  lit  et  le  régime  lacté,  mitigé  par  quelques  plats 
sucrés  et  féculents,  sont  de  rigueur  pendant  la  durée  des  accidents 
asystoliques. 

Il  arrive  parfois  que  Tascite  est  si  abondante  qu'elle  nécessite  la 
paracentèse;  souvent  même  la  diurèse  ne  s'établit  que  lorsqu'on  a 
pratiqué  cette  opération,  sans  doute  parce  qu'elle  décomprime  le  rein 
et  lui  permet  de  mieux  fonctionner. 

Quand  les  accidents  asystoliques  ont  disparu  pour  un  temps,  il  faut 
soumettre  les  enfants  à  l'hygiène  des  cardiopathies  compensées;  mais 
celle-ci  doit  être  bien  plus  rigoureuse;  ainsi,  le  repos  physique  et 
intellectuel  doit  être  presque  absolu  ;  il  faut  considérer  et  traiter  les 
malheureux  atteints  de  symphyse  et  d'asystolie  comme  de  véritables 
infirmes,  incapables  de  mener  la  vie  commune.  Il  est  utile  de  prati- 
quer et  de  répéter  la  révulsion  sur  la  région  précordiale  ;  on  la  réalise 
avec  le  chlorure  de.  méthyle,  les  vésicatoires  volants  (s'il  n'y  a  pas 
d'albuminurie)  et  les  pointes  de  feu.  Cette  pratique  éloigne  parfois  les 
crises  d'asystolie. 

Contre  la  tendance  du  foie  cardiaque  à  évoluer  vers  la  cirrhose^  on 
administrera  tous  les  1 5  ou  20  jours  du  calomel  à  doses  faibles  et 
fractionnées (5  centigrammes  en  cinq  prises  à  une  1/2  heure  d'intervalle, 
dans  une  matinée).  L.  D. 


RARETÉ   DES  SYNCOPES  D'ORIGINE  CARDIAQUE, 

Contrairement  à  une  opinion  très  répandue,  la  syncope  est  très  rare 
dans  les  maladies  du  cœur  ;  aussi,  lorsqu'on  voit  survenir  cet  accident, 
il  faut  en  chercher  avant  tout  la  cause  ailleurs  que  dans  une  cardio- 
pathie. 

Au  lieu  de  syncope  véritable,  souvent  aussi  on  a  affaire  à  des  états 
pseudo-syncopaux  d'origine  diverse  qu'il  faut  apprendre  à  dépister; 
le  d**  Huchard  en  indiquait  dernièrement  plusieurs  types  dans  une  de 
ses  leçons. 

Dans  l'un,  il  s'agissait  d'une  malade  présentant  de  temps  en  temps 
des  accidents  syncopaux  qui  effrayaient  beaucoup  son  entourage,  et 
-en  raison  desquels  son  médecin  considérait  l'étal  comme  très  grave. 
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Aussi,  était-elle  confinée  au  lit,  n^osant  se  lever  et  prendre  le  moindre 
exercice.  Or,  Texamen  montra  bien  qu'elle  était  atteinte  d'une  lésion 
cardiaque  complexe,  portant  sur  les  deux  orifices  :  mais  cette  lésion 
était  parfaitement  compensée,  il  n'y  avait  ni  congestion,  ni  stase 
sanguine  dans  aucun  organe,  ni  aucun  trouble  circulatoire  qui  pût 
être  cause  d'une  syncope  véritable  à  un  moment  donné.  En  revanche, 
cette  malade  était  très  nerveuse,  impressionnable  à  l'excès,  et  cet  état 
nerveux  déterminait  chez  elle  une  tendance  aux  lipothymies  dont 
rinterprétation  était  certainement  erronée  ;  il  s'agissait  d'accidents 
purement  nerveux  et  qui  n'aggravaient  le  pronostic  en  aucune  façon. 
Chez  un  autre  malade,  âgé  de  53  ans,  médecin,  et  qui  était  très 
effrayé  de  Tidée  qu'il  pouvait  avoir  une  angine  de  poitrine,  on 
constatait  Inexistence  d'une  douleur  précordiale,  mais  cette  douleur 
était  continue,  sans  exacerbation  par  la  marche,  ne  présentant  pas, 
par  conséquent,  les  caractères  de  la  véritable  angine  coronarienne. 
On  avait  constaté  aussi  un  souffle  cardiaque,  mais  sans  propagation, 
s'éteignant  sur  place,  et  devant  être  considéré  comme  un  souffle 
extra- cardiaque.  Or,  ce  malade  avait  parfois  des  syncopes  peu  graves 
d'ailleurs,  et  qui,  s'ajoutant  à  ces  divers  symptômes,  avaient  fait 
craindre  qu'il  ne  fût  gravement  atteint.  Maïs  il  était  facile  de  voir,  en 
analysant  attentivement  tous  ces  phénomènes,  que  ces  accidents 
étaient  sans  gravité,  et  que  les  syncopes,  en  tous  cas,  ne  pouvaient 
être  d'origine  cardiaque.  Il  faut  ajouter  que  la  situation  se  compli- 
quait de  ce  fait  que  le  malade  avait  eu  quelques  intermittences  du 
pouls,  lesquelles,  il  faut  le  savoir,  sont  cependant  beaucoup  plus 
souvent  dues  à  des  troubles  fonctionnels,  à  des  troubles  gastriques 
en  particulier,  qu'à  des  accidents  d'origine  cardiaque. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  malade  sujet  à  des  vertiges  ou  à  des 
syncopes,  le  diagnostic  avait  été  successivement  porté  d'affection 
cardiaque,  de  vertiges  auriculaires,  de  goutte,  etc.,  lorsqu'un  détait 
vint  éclaircir  la  situation  :  on  apprit  que  le  sujet,  au  moment  de  se 
mettre  à  table  dans  un  grand  dîner,  s'était  affaissé  brusquement,  avec 
une  perte  complète  de  la  connaissance  et  du  sentiment  ayant  duré 
quelques  instants.  Or,  cette  forme  de  vertige  est  véritablement  de 
l'épilepsie.  Aussi,  lorsqu'il  connut  ce  détail,  lorsqu'il  apprit  que  ce 
malade  n'avait  gardé  aucun  souvenir  de  l'événement,  Huchard 
pensa-t-il  à  l'épilepsie  tardive  se  manifestant  sous  la  forme  de  petit 
mal,  et  prescrivit-il  aussitôt  le  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  6  à 
7  grammes  par  jour.  Sous  cette  influence,  les  pseudo-syncopes,  qui 
étaient  devenues  presque  quotidiennes,  disparurent  entièrement,  ce 
qui  était  bien  la  démonstration  de  la  nature  des  accidents. 

Ces  vertiges  d'origine  épileptique,  surtout  lorsqu'ils  se  produisent 
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chez  un  sujet  d'un  certain  âge,  sont  le  plus  souvent  d*un  diagnostic 
fort  difficile. 

Témoin  encore,  un  garçon  de  20  ans,  amené  au  d""  Huchard,  muni 
d'un  certificat  constatant  qu*il  est  atteint  de  syncopes  provenant  d'une 
affection  cardiaque.  Mais  il  lui  est  arrivé  de  se  blesser  dans  une  de  ses 
chutes  et  ses  syncopes  se  produisent  quelquefois  pendant  la  nuit.  Or, 
ces  deux  faits  doivent  toujours  servir  à  soupçonner  l'épilepsie,  car  les 
syncopes  vraies  sont  rarement  assez  subites  pour  que  le  malade  se 
blesse  en  tombant,  et  les  attaques  nocturnes  pseudosyncopales  sont 
déjà  caractéristiques  du  mal  comitial.  Ici  encore,  le  cœur,  qui  est 
invoqué  si  souvent  en  pareille  circonstance,  doit  ctre  mis  hors  de 
cause.  Du  reste,  en  ce  qui  concerne  cet  organe,  le  diagnostic  devient 
très  facile,  si  l'on  se  rappelle  cette  proposition  formelle  :  La  syncope, 
symptôme  cardiaque^  n'est  Jamais  le  signe  cTune  affection  du  cœur, 
excepté  dans  la  maladie  de  Stokes-Adams,  où  elle  afifecte  plutôt  les 
allures  d'un  accident  épileptiforme  avec  perte  complète  de  connais- 
sance, et  dans  Tangine  de  poitrine  coronarienne  où  elle  est  presque 
toujours  immédiatement  mortelle,  lorsqu'elle  se  produit. 

Le  diagnostic,  on  le  conçoit,  est  de  la  plus  haute  importance  dans 
les  cas  de  cette  nature,  car  on  peut,  avec  le  bromure  de  potassium  et 
le  régime  alimentaire,  modifier  l'état  de  ces  malades,  sinon  les  guérir. 

L.  D. 
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Abstraction  faite  de  Tintervention  chirurgicale,  si  rarement  indi- 
quée, et  en  l'absence  de  médication  spécifique,  le  traitement  du 
cancer  de  l'estomac  devra  se  proposer  pour  but  : 

lo  De  nourrir  le  malade  et  de  prolonger  sa  vie  le  plus  longtemps 
possible  ; 

2»  De  diminuer  les  souffrances  qu'il  éprouve  communément. 

En  premier  lieu  se  pose  la  question  de  Yalimentation  que  le 
àJ^  Robin  résout  comme  suit  :  on  soumettra,  dit-il,  les  malades  à 
l'un  ou  à  l'autre  de  ces  trois  régimes  :  le  régime  lacté  absolu,  le 
régime  lacté  mixte,  le  régime  mixte  végéio  animal  sans  lait. 

Le  régime  lacté  convient  chez  les  malades  atteints  de  sténose,  chez 
ceux  qui  viennent  d'avoir  des  hémorragies,  chez  ceux  qui  ont  des. 
hémorragies  rebelles  au  traitement  habituel,  chez  ceux  qui  ont  des  vo- 
missements. Le  régime  mixte,  lacté  végéto-animal  sera  composé  de  lait» 
de  végétaux  nourrissants  tels  que  pois,  lentilles,  fèves  des  marais, 
haricots  rouges  ;  de  pâtes  alimentaires  ;  on  y  joindra  la  gelée  de 
viande,  les  pieds  de  mouton,  la  tête  de  veau,  qui  contiennent  de  la 
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gélatine.  On  peut  permettre  les  viandes  jeunes,  poulet  de  grain,  veau, 
agneau.  Il  ne  faut  point  défendre  les  condiments  qui  peuvent  exciter 
de  l'appétit.  Chez  d'autres  sujets  qui  ont  bon  intestin  on  peut  obtenir 
un  bon  résultat  et  même  de  l'augmentation  de  poids  par  le  régime 
suivant:  au  i«r  repas  à  huit  heures  du  matin,  200  grammes  de  lait 
avec  du  thé  ou  du  café,  3o  grammes  de  pain  grillé  avec  du  beurre,  — 
2«  repas  à  10  heures  :  100  grammes  de  cervelle  ou  riz  de  veau,  2  œufs 
à  la  coque  peu  cuits.  5o  grammes  de  pain  grillé  et  beurre,  additionné 
d'un  hachis  de  jambon,  —  3«  repas  à  midi,  six  huîtres;  i5o  grammes 
de  riz  au  lait,  une  petite  tasse  de  jus  de  viande,  5o  grammes  de  maca- 
roni, pain,  —  4*  repas,  à  3  heures,  i5o  grammes  de  thé  au  lait  et  un 
petit  gâteau,  —  5«  repas  à  8  heures  du  soir;  100  grammes  de  crème, 
40  grammes  de  jambon  haché,  un  demi  merlan,  pain  grillé  et  beurre. 

Parmi  les  symptômes  essentiels  que  le  traitement  médicamenteux 
devra  s'efforcer  de  combattre  avant  tout,  le  d"^  Robin  place  à  juste 
titre  Vanorexie  et  il  propose  de  la  combattre  par  des  moyens  très 
divers,  sans  doute,  mais  qu'on  sera  néanmoins  heureux  d'avoir  sous 
la  main  dans  le  cours  de  TafTection. 

Il  y  a  d'abord  la  macération  de  quassia  amara;  si  elle  est  impuis- 
sante on  aura  recours  au  vin  de  ményanthe.  On  place  5  grammes 
de  ményanthe  dans  une  tasse,  on  verse  dessus  100  grammes  de  vin 
bouillant,  on  filtre  au  bout  de  20  minutes.  On  a  ainsi  une  mixture 
apéritive  qui  se  prend  à  la  dose  d'un  verre  à  liqueur  avant  le  repas. 
L'élixir  de  Gendrin,  la  teinture  de  Baume ^  la  teinture  de  fève  de 
St' Ignace,  ou  de  fausse  angusture,  la  teinture  de  noix  vomique  sont 
des  adjuvants  utiles. 

Dans  les  cas  d'anorexie  absolue,  l'auteur  donne  un  cachet  contenant  : 
Chlorure  d'ammonium     o.25  centigrammes 
Poudre  de  Dower  0.10  — 

Bicarbonate  de  soude       0.25  — 

Ou  bien  : 

Sulfate  de  potasse    )    ^^  c 
«  ,  ,  ^  >   âa  5  centigrammes 

Azotate  de  potasse  \  ^ 

Poudre  d'Ipéca  2         — 

Bicarbonate  de  soude     3o  — 

Une  troisième  préparation  très  efficace  serait  la  suivante  : 

Écorce  de  Condurango      10  grammes 

Ményanthe  10      — 

Thérîaque  10      -j— 

Faire  infuser  2  heures  dans  le  mélange  suivant  : 

Vin  de  quassia  i25  grammes 

Vin  de  Colombo  bouillant    i25       — 
Ajouter  40  gouttes  de  noix  vomique. 
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Deux  médicaments  peuvent  encore  être  employés  en  désespoir  de 
cause,  le  persulfate  de  soude  à  la  dose  de  lo  centigrammes  en  solution 
aqueuse  :  le  métavanadate  de  soude  à  la  dose  de  i  milligramme  aux 
deux  repas. 

Ces  deux  derniers  médicaments,  introduits  dans  le  thérapeutique» 
il  y  a  peu  de  temps,  ont  été  prônés  à  grands  frais  de  réclames,  mais, 
vu  leur  peu  de  valeur,  nous  n'avons  pas  pris  la  peine  de  les  faire 
connaître  aux  lecteurs  de  la  Repue. 

Quand  la  sécrétion  gastrique  est  très  altérée,  il  faut  employer  la 
solution  d'acide  chlor hydrique^  à  2  grammes  pour  1000,  à  la  dose 
d'un  verre  à  bordeaux,  que  le  malade  boit  par  petites  gorgées  pendant 
la  durée  du  repas. 

On  prendra  en  même  temps  trois  ou  quatre  cachets  de 
Pepsine  o  gr.  3o 

Maltine  o  gr.  10 

On  peut  aussi  employer  comme  adjuvant  à  la  fin  du  repas  une 
ou  deux  pilules  contenant  10  centigrammes  de  pancréatine. 

Pour  empêcher  les  fermentations,  quand  il  y  a  fermentation  lac- 
tique, on  emploiera  de  préférence  une  cuillerée  à  soupe  au  milieu  du 
repas  de  la  solution  suivante  : 

Fluorure  d'ammonium        o  gr.  25 
Eau  3oo  grammes. 

Si  la  fermentation  est  butyrique,  il  vaut  mieux  prescrire  au  milieu 
du  repas  un  des  cachets  suivants  : 

Erythrol  o  gr.  01  ou  o  gr.  02 

Magnésie  calcinée    o  gr.  10 
Si  ces  deux  agents  sont  inactifs,  le  soufre  iodé  à  la  dose  de  o.  10  cen- 
tigrammes peut  être  ingéré  avec  succès. 

Contre  la  douleur,  outre  certains  emplâtres,  Tauteur  a  recours  à  la 
cocaïne  et  à  la  codéine^  suivant  cette  formule  : 

Eau  de  chaux  i5o  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne      o  gr.  o5 
Codéine  o  gr.  06 

Une  cuillerée  à  dessert  au  moment  des  accès. 
Les  accès  douloureux  peuvent  être  dus  aux  acides  provenant  des 
fermentations  et  être  traités  par  une  poudre  absorbante  délayée  dans 
un  peu  d'eau  : 

Lactose  i  gramme 

Magnésie  calciAée  i  gr.  5o 

Sous-nitrate  de  bismuth  )   ^. 

Craie  préparée  J  ©  '  / 

Codéine  o  gr.  oo5  à  o  gr.  01 

Bicarbonate  de  soude  i  gramme. 


TRAITEMENT  DU  CANCER  DE   L'ESTOMAC.  69 

Parmi  les  accidents  du  carcinome  gastrique  un  des  plus  graves  est 
Yhémorragie  :  pour  la  combattre  ou  la  prévenir,  quand  les  malades 
ont  des  filaments  noirâtres  sanguinolents  dans  les  vomissements,  il 
faut  prescrire  : 

Acide  tannique  25  à  5o  centigr. 

Poudre  d'opium  brut        2  centigr. 
Magnésie  calcinée  10  centigr. 

En  un  cachet,  un  avant  chaque  repas. 
Parfois  les  vomissements  sont  incoercibles. 
Le  D^  Robin  prescrit  alors  en  dernier  ressort  : 
Picrotoxine  )    ôa  c 

Chlorhydrate  de  morphine  J  ^  * 

Sulfate  d*atropine  i  centigr. 

Ergotine  i  gr. 

Eau  de  laurier  cerise  1 2  gr. 

Cinq  à  six  gouttes  avant  l'ingestion  des  aliments. 

L.  D. 

QUAND  ET  COMMENT  SONDER   LES  PROSTATIQUES? 

Avant  de  résoudre  la  question  ainsi  posée  par  lui,  le  d^  Pousson 
distingue  dans  la  succession  des  symptômes  de  l'hypertrophie  de  la 
prostate  deux  périodes  :  une  période  prémonitoire  et  une  période  de 
la  maladie  confirmée.  Dans  la  première  les  troubles  morbides  étant 
d^ordre  purement  dynamique,  ce  n'est  que  tout  à  fait  exception- 
neUement  qu*on  est  appelé  à  les  combattre  par  la  sonde  ;  dans  la 
seconde,  ces  troubles  étant  à  la  fois  d'ordre  dynamique  et  mécanique, 
il  faut  le  plus  souvent  demander  à  cet  instrument  le  soulagement  des 
malades. 

Première  période  du  prostatisme.  Ce  qui  distingue  cette  période, 
c'est  que  les  malades  évacuent  complètement  leur  vessie,  en  dépit  de 
leurs  envies  fréquentes  d'uriner  et  de  la  peine  qu'ils  ont,  par  un  jet 
retardé  et  sans  force,  pour  émettre  l'urine. 

Donc,  en  principe,  chez  eux,  la  question  du  cathétérisme  doit  être 
résolue  par  la  négative. 

Bien  plus,  l'introduction  de  la  sonde,  qui  chez  tous  serait  sans 
utilité,  pourrait  devenir  nuisible  chez  certains.  L'appareil  urinaire  de 
ces  malades  s'infecte  avec  facilité  en  raison  de  ses  tendances  congestives, 
et,  si  minutieuses  qui  soient  les  précautions  antiseptiques,  les  chances 
d'infection  sont  toujours  imminentes  chez  eux  lorsqu'on  les  soumet 
au  cathétérisme  répété.  Ainsi  donc,  il  faut  s'abstenir  de  tout  sondage 
évacuateur  chez  les  prostatiques  qui  expulsent  en  totalité  leur  urine 
claire,  limpide  et  bactériologiquement  aseptique. 
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Il  n'y  a  que  dans  deux  circonstances  que  le  cathétérisme  est  indiqué. 

C'est  d'abord  lorsque  Turine  devient  trouble,  leucocytique  et  bacté- 
rienne; il  faut  y  recourir,  à  la  vérité  non  plus  dans  le  but  de  mettre  à 
sec  la  vessie,  mais  de  combattre  par  des  injections  antiseptiques  l'état 
des  urines  et  l'infection  de  la  muqueuse  vésicale  qu'elles  traduisent. 

C'est  ensuite  lorsqu'il  survient  une  rétention  aiguë.  Lorsqu  a  la 
suite  d'un  coup  de  froid,  d'un  excès  de  table,  de  rapports  sexuels 
inconsidérés,  la  prostate,  subitement  congestionnée,  efface  le  calibre 
de  Turèthre  et  rend  inutiles  les  efforts  que  la  vessie  fait  pour 
Tentr'ouvrir,  l'évacuation  artificielle  de  l'urine  est  le  plus  sûr  moyen, 
non-seulement  de  mettre  un  terme  aux  horribles  souffrances  de  la 
distension  vésicale,  mais  encore  de  permettre  à  la  vessie  de  reprendre 
dans  la  suite  ses  fonctions  en  prévenant  la  forçure  de  son  muscle. 

Seconde  période  du  prostatisme.  Cette  seconde  période  évolutive 
est  constituée  le  jour  où  la  contraction  du  muscle  vésical  est  mise  en 
échec  par  l'obstacle  prostatique;  elle  est  caractérisée  par  le  principal 
symptôme  suivant  :  les  malades  présentent  de  la  rétention  chronique 
incomplète  sans  distension  ou  avec  distension. 

Il  n'est  pas  rare  que,  dans  le  cours  de  cette  période,  aux  causes 
mécaniques  qui  s'opposent  partiellement  à  l'émission  de  l'urine, 
se  joignent  des  causes  dynamiques,  qui  congestionnant  tout  à  coup  la 
prostate,  suppriment  complètement  son  issue.  La  rétention  complète^ 
aiguë,  est  un  épisode  fréquent  dans  la  seconde  période  du  prostatisme. 
Pour  les  malades  négligents  et  aussi  pour  les  médecins  inattentifs,  c'est 
souvent  par  cet  épisode  que  se  révèle  l'affection.  De  même  que  dans 
la  rétention  aiguë  de  la  période  prodromique,  le  cathétérisme  est  ici 
formellement  indiqué. 

A  part  cela,  que  faut- il /aire  contre  la  rétention  incomplète?  Prévenu 
par  les  phénomènes  locaux  et  généraux  qu'engendre  la  rétention 
incomplète  sans  distension  ou  avec  distension  (fréquence  diurne  et 
nocturne  des  mictions,  difficulté  croissante  à  rendre  les  urines, 
diminution  progressive  de  la  quantité  émise,  perception  du  globe 
vésical  à  l'hypogastre,  inappétence,  sécheresse  de  la  bouche,  soif  vive, 
digestion  pénible,  constipation)  le  médecin  n'attendra  pas  que  les 
malades  n'urinent  plus  pour  les  sonder.  L'évacuation  artificielle  de 
l'urine,  en  mettant  un  terme  aux  accidents  énumérés,  leur  rendra  pour 
le  moment  la  tranquillité  et  la  santé;  elle  aura  en  outre  des  effets 
éloignés  non  moins  précieux,  car  elle  contribuera  à  enrayer  les  altéra- 
tions du  bas-fond  au  contact  de  l'urine  résiduale  qui  menace  par  sa 
stagnation  les  uretères  et  le  rein. 

Le  cathétérisme  est  indiqué  en  règle  générale,  en  cas  de  rétention 
sans  distension,  mais  il  ne  sera  pratiqué  quavec  la  plus  grande 
prudence  en  cas  de  rétention  avec  distension. 
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D*après  ce  qui  précède,  on  pourrait  croire  en  effet  que  le  cathé- 
térisme  est  indiqué  dans  tous  les  cas  de  rétention  avec  distension  et 
qu'il  s*impose  avec  une  urgence  d'autant  plus  grande  que  la  vessie 
retient   plus  d'urine.   Il  n'en  est  rien  et  le  contraire  est  la  vérité 
clinique.  Il  faut  se  garder  de  sonder,  sans  les  avoir  préalablement 
étudiés    de   près,   les    prostatiques,   qui    se   présentent    avec    une 
vessie  remontant  à  lombilic,  et  qui  se  plaignent  de  besoins  d'uriner 
extrêmement  rapprochés,  voire  même  de  mictions  involontaires,  de 
pissement  par  regorgement.  Pour  quelques-uns  que  Ton  aurait  la 
chance  de  sauver  en  les  débarrassant  de  leur  infirmité,  on  risquerait 
d'en  perdre  un  grand  nombre.  En  effet,  chez  ces  vieux  rétentionnaires, 
ce  n'est  pas  seulement  la  vessie  qui  est  distendue,  mais  encore  les 
uretères  et  les  reins.  Quelque  précaire  que  soit  le  fonctionnement  de 
ces  derniers,  ils  suffisent  à  la  dépuration  du  sang,  mais  que  brusque- 
ment» à  la  suite  de  la  diminution  de  la  tension  intra-rénale,  leurs 
conditions  circulatoires  viennent  à  être  modifiées,  on  les  voit  se  con- 
gestionner, s'enflammer  même  et  faillir  à  leur  tâche.  Dès  lors,  si  le 
malade  échappe  à  l'infection  à  laquelle  son  appareil  urinaire  est  si 
bien  préparé,  il  aura  bien  peu  de  chances  de  survivre  à  l'intoxication. 
Ce  sont  là  des  cas  embarrassants  que  le  prof.  Guyon  a  proposé 
de  traiter  différemment;  d'après  lui,  chez  les  prostatiques  dont  la 
vessie  fortement  distendue  constitue  avec  les  troubles  de  la  miction 
la  seule  expression  symptomatique  de  la  maladie  et  dont  la  santé  n'est 
pas  altérée,  le  cathétérisme  évacuateur  peut  être  pratiqué  immédiate- 
ment sans  danger.  Par  contre,  chez  ceux  qui  ont  pâli,  maigri  et  perdu 
leurs  forces,  qui  n'ayant  plus  d'appétit   sont  tourmentés  par  des 
troubles  dyspeptiques  gastro-intestinaux,  Tévac^iation  de  la  vessie  doit 
être  différée,  et  chez  certains  même  à  jamais  interdite.  Avant  de 
s'occuper  de  leur  rétention  d'urine,  il  faut,  par  le  régime  lacté  mitigé, 
par  une  médication   tonique  et  réparatrice,   dissiper  les   atteintes 
initiales  de  l'empoisonnement  urineux  et  restaurer  les  forces  vitales. 
Qiie  s;  sous  cette  influence  la  santé  s'améliore  et  que  les  fonctions 
digestives  en  particulier  se  rétablissent,  on  pourra  intervenir  par  les 
sondages  avec  grandes  chances  de  succès.  Dans  le  cas  contraire,  mieux 
vaudra  s  abstenir  que  de  s  exposer  à  rompre  l'équilibre  de  la  santé  de 
malades  qui,  abandonnés  à  eux-mêmes,  peuvent  encore  vivre  un 
certain  temps. 

Voyons  maintenant  comment  il  faut  sonder  un  prostatique. 

Au  préalable,  se  rendre  compte  de  F  état  du  canal  en  F  explorant  du 
méat  à  la  vessie  à  F  aide  de  la  tige  à  boule  olivaire, 

Cest  le  moyen  de  savoir  que  l'obstacle  à  rémission  de  l'urine  ne 
reconnaît  pas  d'autres  causes  que  les  modifications  subies  par  le  canal 
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dans  sa  traversée  prostatique  et  avec  un  peu  d'habitude  on  acquiert  en 
outre  des  notions  précises  sur  la  longueur,  la  déviation,  le  calibre  de 
Turèthre  à  ce  niveau  et  la  résistance  de  ses  parois.  Ce  sont  là  des 
renseignements  de  grande  valeur  qui  guideront  dans  le  choix  des 
instruments  dont  il  faut  se  servir. 

Essayer  d*abord,  surtout  si  un  explorateur  à  boule  assez  volumineux 
a  passé  sans  difficulté,  une  sonde  molle  en  caoutchouc,  dite  de  Nélaton. 
Grâce  à  son  extrême  flexibilité  qui  lui  permet  d*épouser  toutes  les 
inflexions  du  canal,  elle  passera  même  dans  les  cas  où  celui-ci  est  dévié. 
Il  faut  néanmoins  pour  cela  que  ses  parois  souples  se  laissent  écarter. 
Il  en  est  presque  toujours  ainsi  dans  les  cas  de  rétention  chronique, 
mais  dans  les  cas  de  rétention  aiguë,  les  parois  uréthrales,  gorgées  de 
sang  et  rigides,  s'opposent  souvent  à  la  progression  de  la  sonde  en 
caoutchouc. 

Chercher  ensuite  —  ce  qui  constitue  en  pareil  cas  une  ressource 
précieuse  —  une  sonde  anglaise  à  tissu  de  soie,  dont  la  souplesse,  sans 
égaler  celle  des  sondes  en  caoutchouc,  est  bien  plus  grande  que  celle 
des  sondes  courantes  en  gomme. 

Lorsque  aucune  des  deux  espèces  de  sonde  précitées  n'a  pu  pénétrer, 
ou  lorsque  l'explorateur  à  boule  a  montré  une  grande  résistance  des 
lobes  prostatiques  à  se  laissser  écarter,  s'armer  de  sondes  en  gomme. 

Laissant  de  côté  les  sondes  coniques  et  olivaires  qui,  en  raison  de 
leur  extrémité  aiguë,  pourraient  pénétrer  dans  le  tissu  de  la  glande  et 
créer  de  fausses  routes,  on  choisira  les  sondes  cylindriques^  dont  le 
bout  mousse  et  arrondi  glissera  sur  la  muqueuse  uréthrale.  Il  faut  les 
choisir  assesf  volumineuses,  car  le  canal  n'est  jamais  rétréci  dans 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  ses  parois  sont  seulement  plus  ou  moins 
fortement  accolées  l'une  à  l'autre. 

Quant  à  la  courbure  de  la  sonde,  chez  certains  malades,  dont  le 
canal  est  peu  déformé  par  l'hypertrophie,  les  sondes  cylindriques  en 
gommes  rectilignes  se  dégageront  sans  didiculté  dans  la  vessie.  C'est 
à  elles  qu'on  doit  donner  la  préférence  toutes  les  fois  que  l'explorateur 
à  boule  ne  révèle  pas  une  courbure  prononcée  de  Turéthre  prostatique. 
Mais,  outre  que  l'existence  de  cette  courbure  n'est  pas  facile  à  apprécier 
pour  ceux  qui  ne  sont  pas  rompus  aux  manœuvres  intra-uréthrales, 
sa  grande  fréquence  doit  faire  délaisser  dans  l'immense  majorité 
des  cas  les  sondes  rectilignes  pour  les  sondes  coudées  et  bicoudées  ou 
Il  béquilles.  Alors  même  que  le  canal  prostatique  n'est  nullement 
déformé,  leur  introduction  est  plus  facile  que  celle  des  sondes  droites, 
car,  tandis  que  leur  bec  relevé  est  conduit  par  la  paroi  supérieure  lisse 
et  régulière,  leur  talon  glisse  sur  la  paroi  inférieure  sans  risque  de 
s'embarrasser  dans  le  cuUde-sac  du  bulbe  toujours  si  développé  chez 
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les  vieillards.  On  a  ainsi  tout  avantage  à  prendre  d*emblée,  dans  tous 
les  cas,  des  sondes  coudées  qui,  .après  avoir  franchi  sans  coup  férir  le 
cul-de-sac  du  bulbe,  passeront  également  sans  peine  par  dessus  tous 
les  obstacles  accumulés  sur  la  paroi  inférieure  de  Turèthre  postérieur,. 
i  condition  que  Ton  maintienne  la  concavité  de  la  coudure  au  contact 
de  la  paroi  supérieure  et  que  Ton  pousse  Tinstrument  d'un  mouvement 
lent  et  continu  de  la  main  droite,  tandis  que  la  gauche  tend  fortement 
la  verge. 

Lorsqu'on  est  parvenu  à  introduire  la  sonde  dans  la  vessie,  la  tâche 
ne  sera  pas  finie,  car  il  faut  évacuer  V urine  suivant  certains  règles* 
Ainsi,  si  Ton  a  affaire  à  un  prostatique  à  la  première  période,  atteint 
de  rétention  aiguë  et  datant  seulement  de  quelques  heures,  il  n'y  a 
aucun  inconvénient  à  vider  complètement  et  en  une  seule  fois  la  vessie» 
Il  faut  veiller  seulement  à  ce  que  l'écoulement  de  lurine  se  fasse 
lentement,  graduellement;  à  cet  eSet  avoir  soin  de  ne  pas  choisir 
une  sonde  de  trop  large  calibre,  le  n^*  i8  est  bien  suffisant,  et  se 
garder  de  presser  sur  le  globe  vésical  pour  activer  Tévacuation.  Au 
contraire,  en  présence  d'un  malade,  à  la  seconde  ou  à  la  troisième 
période,  atteint  de  rétention  aiguë  greffée  sur  une  rétention  chro- 
nique incomplète  avec  distension,  ou  de  rétention  complète  avec  pis- 
sement  par  regorgement,  il  faut  évacuer  la  vessie  en  plusieurs  séances, 
de  manière  à  éviter,  par  sa  déplétion  brusque  et  rapide,  l'afflux  du 
sang  dans  ses  parois,  et  la  production  d'une  hémorrhagie  ex  vacuo. 

Autre  précaution  non  moins  importante  :  afin  de  conserver  l'asep- 
ticité  du  milieu  vésical  et  de  remédier  à  son  infection,  si  elle  se 
présente,  il  {aul  faire  suivre  chaque  évacuation  partielle,  de  r injection 
dune  seringue  deau  boriquée  à  ^p.  loo  57/  n^y  a  pas  dinfection,  de 
nitrate  dargent  à  i/5oo,  s'il  y  a  infection.  Répétant  le  cathétérisme 
évacuateur  toutes  les  4  ou  6  heures,  il  faut  24  à  48  heures  pour  mettre 
à  sec  une  vessie  remontant  jusqu'à  l'ombilic,  c'est-à-dire  contenant 
1000  à  1200  grammes  de  liquide.  Que  si  Fintroduction  de  la  sonde  a 
été  difficile,  on  aura  eu  le  soin  de  la  laisser  à  demeure  en  l'obturant 
avec  un  fosset,  mais  alors  il  faut  redoubler  de  soin  et  de  propreté» 
pour  que  l'irritation  que  son  séjour  dans  le  canal  détermine  ne  devienne 
pas  le  point  de  départ  d'accidents  infectieux.  L.  D. 
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La  rate  est  un  des  rares  organes  qui  ont  retiré  peu  de  profit  des 
entreprises  chirurgicales  modernes;  il  est  néanmoins  intéressant  de 
connaître  quelles  sont  les  affections  de  cet  organe  susceptibles  aujour- 
d'hui de  réclamer  l'intervention  de  la  chirurgie,  et  avec  quel  résultat  ; 
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c*est  ce  que  nous  apprendrons  en  analysant  un  récent  travail  du 
dr  Février. 

Considérons  en  premier  lieu  les  traumatismes  (ruptures,  plaies, 
hernies). 

Dans  les  ruptures^  c'est  contre  Thémorragie  que  l'intervention  est 
dirigée,  mais  bon  nombre  de  cas  ne  sont  pas  opérés  par  ce  que 
l'hémorragie  foudroyante  n'en  laisse  pas  le  temps  ;  quelquefois  cepeor 
dant,  rhémorragie  est  assez  lente,  d'autres  fois  encore,  elle  est  tardive, 
le  sang  s'accumulant  dans  une  rupture  interstitielle  et  ne  rompant 
que  secondairement  la  capsule  d'abord  conservée. 

L'auteur  a  réuni  56  cas  traités  chirurgicalement,  dont  46  d'extir- 
pation de  l'organe  ~  l'opération  idéale,  ~  3  de  tamponnement  et  un 
de  suture  de  la  plaie  splénique;  la  mortalité  a  été  de  5o  p.  100. 

Mais  il  faut  tenir  compte  des  malades  opérés  trop  tard,  déjà 
exsangues,  et  de  ceux  qui  avaient  des  lésions  traumatiques  con- 
comitantes par  elles-mêmes  mortelles  (rupture  du  foie,  fracture  du 
crâne,  etc.);  de  ceux,  enfin,  dont  la  rate  était  antérieurement  malade. 
Le  fait  principal  est  aue  la  précocité  de  l'intervention  est  en  effet  un 
facteur  important  du  succès.  Dans  presque  tous  lea  cas  où  la  splénec- 
tomie  a  été  suivie  de  guérison,  elle  a  toujours  été  précoce  et  pratiquée 
dans  un  laps  de  temps  ne  dépassant  pas  24  heures. 

Le  meilleur  procédé  opératoire  est  l'incision  médiane,  en  faisant 
tomber  en  haut  sur  elle,  au  besoin,  un  débridement  transversal. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels  observés  après  la  splénectomie 
chez  l'homme,  —  car  des  expériences  sur  des  animaux,  il  n'y  a  pas  à 
tirer  grand  enseignement,  —  ils  ne  sont  pas  une  contre-indication  : 
l'hypertrophie  ganglionnaire,  la  diminution  de  l'hémoglobine  et  des 
globules  rouges,  l'augmentation  des  globules  blancs,  les  troubles 
psychiques  sont  en  effet  passagers.  Et  dans  la  genèse  des  altérations 
hématiques,  l'anémie  aiguë  par  hémorragie  abondante  semble  reven- 
diquer une  bonne  part. 

La  conduite  sera  à  peu  près  identique  en  cas  de  plaies;  quand 
on  soupçonne,  dit  l'auteur,  une  blessure  de  la  rate,  il  est  d'autant  plus 
indispensable  de  faire  la  laparotomie,  que  les  lésions  de  cet  organe 
sont  accompagnées  dans  les  2/3  des  faits  de  blessures  de  l'estomac,  de 
l'intestin,  du  foie,  du  rein,  du  poumon.  Dans  le  cas  où,  par  un  hasard 
extraordinaire,  le  blessé  échapperait  à  la  mort  par  hémorragie,  les 
complications  d'ordre  septique  le  guettent  et  ne  le  laisseront  pas 
échapper. 

Il  en  est  surtout  ainsi  dans  les  lésions  par  coup  de  feu  qui,  aban- 
données à  elles-mêmes,  causent  une  mortalité  qui  varie  de  60  à  93 
p.  100  selon  les  statistiques,  tandis  que  6  cas  chirurgicalement  traités 
(2  sutures,  4  splénectomies)  fournissent  4  guérisons  et  2  décès. 
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Les  hernies  traumaiiques  de  la  rate  seront  traitées  diâfe'reminent 
selon  les  cas.  Si  on  se  trouve  en  face  d*un  accident  très  récent,  et  que 
la  rate  n*ait  pas  été  exposée  à  une  infection  manifeste,  on  peut  être 
tenté,  surtout  si  elle  n'est  pas  blessée,  d*en  faire  la  réduction,  après 
ravoir  soigneusement  désinfectée,  et  en  s'aidant  au  besoin  d*un  débri- 
dement  de  la  paroi  abdominale  ;  mais  il  faut  pour  cela  l'intégrité  de 
Torgane  ou  tout  au  moins  une  très  petite  plaie  qu'on  puisse  réunir 
facilement,  car  nous  savons  avec  quelle  difficulté  la  rate  supporte  les 
sutures.  Cette  réduction  donne  quelques  succès,  mais  elle  est  quel- 
quefois périlleuse,  car  nous  ne  pouvons  jamais  savoir  dans  quelle 
mesure  la  rate  plus  ou  moins  bien  aseptisée  n^expose  pas  le  péritoine 
à  rinfection.  Aussi,  lorsqu'il  existe  une  lésion  de  la  rate  ou  lorsque  la 
hernie  ne  date  plus  de  quelques  heures  seulement,  il  est  infiniment 
plus  prudent  de  recourir  à  la  splénectomie. 

L'expectation  anciennement  pratiquée  doit  être  proscrite;  c*est 
exposer  les  malades  aux  risques  et  aux  souffrances  d'une  mortification 
lente  avec  suppuration. 

Cest  seulement  quand  la  hernie  est  de  date  ancienne  et  que  la 
portion  prolabée  est  déjà  flétrie  qu'on  peut  se  borner  à  enlever  au 
thermo-cautère  la  partie  vouée  à  la  mortification. 

Le  à^  Février  a  consacré  un  chapitre  spécial  au  traitement  des 
^cès  de  la  rate  —  affection  rare,  difficile  à  diagnostiquer  —  Tincision 
sera  faite  sans  attendre. 

Les  tumeurs   de  la   rate  méritent  surtout  d'appeler  l'attention. 

Parmi  elles,  il  y  a  à  noter  les  kystes  hydatiques  contre  lesquels 
l'intervention  variera;  s'ils  renferment  beaucoup  de  liquide  et  peu  ou 
pas  de  vésicules,  la  ponction  aspiratrice  ou  non,  simple  ou  combinée 
à  des  injections  de  liquides  capables  de  tuer  les  hvdatides,  pourra 
réussir,  mais  c'est  agir  à  l'aveuglette  et  mieux  vaudra  encore  recourir 
à  la  laparotomie  franche. 

Cette  opération  est  seule  indiquée  quand  les  kystes  sont  bourres  de 
vésicules.  Le  ventre  ouvert,  la  poche  sera  ouverte  et  marsupialisée  ; 
l'extirpation  du  kyste  est  un  procédé  exceptionnel.  Elle  ne  peut 
s'adresser  qu'aux  cas  où  le  kyste  est  plutôt  juxta-splénique  qu'intra- 
spiénique,  ayant  son  point  de  départ  soit  dans  la  capsule,  soit  au 
niveau  iu  hile;  il  est  alors  plus  ou  moins  pédicule.  Dans  ce  cas,  la 
section  pure  et  simple  du  pédicule  suffit  à  amener  la  guérison. 

Mais  ici  surgit  l'indication  possible  de  l'exérèse  totale  par  splénec- 
tomie, considérée  par  certains  auteurs  comme  le  procédé  de  choix» 
mettant  à  l'abri  des  récidives,  des  adhérences,  des  fistules,  toutes  com- 
plications observées  après  marsupialisation. 

De  toutes  les  tumeurs  de  la  rate,  les  plus  intéressantes  à  étudier 
sont  les  hypertrophies  ou  splénomégalies  qui  sont  de  diverse  origine. 
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Il  y  a  d'abord  la  rate  leucémique  dont  Textirpation  doit  être  pros- 
crite; en  effet,  lorsqu'on  lit  les  observations  de  splénectomie  pour 
rate  leucémique,  ce  qui  frappe  le  plus,  c*est  la  constance  presque 
absolue  des  résultats  mauvais,  Tinévitable  terminaison  par  la  mort. 

Sur  42  cas  réunis  en  1900  par  Bessel-Hagen,  il  y  a  90,4  p.  100  de 
mortalité,  et  les  4  succès  correspondent  à  des  diagnostics  douteux  ou 
à  des  leucémies  au  début  dont  la  splénectomie  n'a  pas  enrayé  la 
marche.  A  la  période  d'état,  la  mortalité  est  de  100  p.  loo. 

La  situation  est  meilleure  dans  le  cas  de  splénomégalie  paludique  ; 
dans  les  pays  à  malaria,  l'hypertrophie  scléreuse  de  la  rate  est  fré- 
quente et  volumineuse,  causant  une  série  de  troubles  mécaniques  et 
fonctionnels.  La  douleur  est  provoquée  ou  exaspérée,  la  plupart  du 
temps,  par  une  quinte  de  toux,  un  effort  insignifiant,  un  travail  peu 
pénible,  de  sorte  que  dans  bien  des  cas,  la  marche  devient  impossible. 
Les  malades  sont  condamnés  à  l'inaction  et  obligés  de  rester  au  lit, 
car  la  perte  des  forces  va  s'accentuant  ;  ils  sont  endormis,  indolents. 

Puis,  il  y  a  une  série  de  troubles  mécaniques  occasionnés  par  la 
pression  de  la  tumeur  sur  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux. 

Or,  tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  lorsque  le 
processus  scléreux  a  commencé  à  se  produire,  la  quinine  est  inefficace, 
employée  seule  ou  combinée  à  d'autres  moyens;  les  révulsifs,  les 
injections  interstitielles  ne  servent  à  rien  ou  sont  pénibles. 

Aussi  a-t-on  depuis  assez  longtemps  recommandé  la  splénectomie. 
Pendant  longtemps,  toutefois,  cette  opération  a  été  proscrite  ;  mais  peu 
à  peu  la  mortalité  opératoire  a  diminué;  de  100  p.  100  jusqu'en  1880, 
elle  est  de  18  p.  100  de  189 1  à  1900.  Le  danger  actuellement  persistant 
est  l'hémorragie,  dans  les  cas  où  la  rate  est  adhérente;  quand  la  rate 
est  restée  mobile,  la  mortalité  est  à  peu  près  nulle  (i  cas  sur  25, 
Bessel-Hagen).  D'ailleurs  le  fait  prouve  qu'en  cas  d'adhérences,  la 
laparotomie  exploratrice  à  laquelle  on  doit  alors  se  borner  a  souvent 
d'heureux  effets.  Quant  aux  malades  guéris  de  splénectomie,  ils  sont 
débarrassés  des  troubles  ci-dessus  énumérés  et  l'expérience  a  prouvé 
qu'au  total  c*est  une  bonne  opération. 

Pour  les  splénomégalies  idiopathiques^  la  ligne  de  conduite  à 
suivre  n'est  pas  tracée  encore. 

Vanverts  classe  sous  ce  nom  toutes  les  splénomégalies  non  leucé- 
miques et  non  paludiques.  C'est  là  un  groupement  très  vaste,  confus, 
dont  les  unités  disparates  ne  peuvent  être  comparées  entre  elles,  et 
dans  lequel  on  commence  à  peine  à  dégager  quelques  types  cliniques 
indécis. 

L'auteur  se  contente  de  relever  les  résultats  recueillis  par  Bessel- 
Hagen  dans  les  interventions  dirigées  contre  l'affection  connue  sous 
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le  nom  de  maladie  de  Banti  :  16  splénectomîes  ont  donné  i3  guéri- 
sous  et  3  morts,  soit  une  mortalité  de  18,6  p.  100.  Dans  les  i3  cas 
guéris  l'opération  a  complètement  rendu  la  santé  aux  opérés. 

L'histoire  de  la  tuberculose  de  la  rate  est  à  peine  ébauchée  ;  il  y  a 
eu  quelques  cas  opérés;  la  forme  la  plus  fréquente  était  la  forme 
sdéro-caséeuse,  où  les  lésions  observées  rappellent  celle  des  ganglions 
tuberculeux.  Dans  tous  les  cas  il  existait  une  splénomégalie  plus  ou 
moins  accentuée.  L*état  général»  dans  les  splénomégalies  tubercu- 
leuses, est  toujours  mauvais,  et  cette  déchéance  de  l'organisme 
constitue,  en  dehors  de  tout  autre  symptôme,  une  indication  formelle 
d  opérer.  Le  traitement  chirurgical  par  excellence  est  la  splénectomie. 

Restent  enfin  les  cas  de  rate  mobile  ou  de  torsion  de  son  pédicule. 
On  discute  à  ce  propos  sur  les  indications  respectives  de  la  splénec- 
tomie et  de  la  splénopexie.  En  réalité,  si  on  classifie  bien  les  faits,  on 
voit  que  de  la  vraie  rate  mobile  il  faut  distinguer  les  cas  où  la  rate 
est  hypertrophiée  et  déplacée  sous  Finfluence  de  son  poids.  On 
retombe  alors  dans  les  splénomégalies.  Il  faut  réserver  le  nom  de  rate 
mobile  aux  cas  où  Torgane  est  sain,  et  la  splénopexie  est  alors  le 
traitement  de  choix.  L.  D. 


DE   LA   LIGNE   BRUNE  ABDOMINALE, 

Le  D'  Lehman  s'est  occupé  à  recueillir  au  moyen  de  lobservation 
de  nombreux  documents  relatifs  à  la  ligne  brune,  ce  dépôt  de  pigment 
qui  se  forme  sur  la  ligne  médiane  de  Tabdomen  ;  nous  extrayons  de 
ces  documents  quelques  détails  intéressants. 

Il  ne  faudrait  pas  surtout  que  les  praticiens  s'habituent  à  considérer 
la  ligne  brune  comme  propre  à  l'état  de  grossesse  ;  elle  se  retrouve  à 
tout  âge,  sous  l'influence  des  circonstances  les  plus  diverses  dans  le 
sexe  féminin»  et  même  exceptionnellement  dans  le  sexe  masculin. 

i.Che:{  les  filles  Jusqu  à  la  puberté,  la  ligne  brune  coïncide  fréquem- 
ment avec  la  constipation  chronique.  Jaune  pâle  et  peu  marquée, 
dans  des  cas  où  parfois  rien  ne  semble  la  justifier  en  clinique,  elle 
revêt  souvent  une  vigueur  spéciale,  une  teinte  jaune  roussâtre  ou 
fauve  :  1®  dans  les  cas  d'inflammation  intestinale  (constipation  chro- 
nique, fièvre  typhoïde,  etc.);  ^^  dans  la  tuberculose  générale  ou 
même  localisée  (carreau,  mal  de  Pott,  bacillose  pleuro-péritonéale, 
coxalgie,  etc.);  3<>  à  Tépoque  de  la  puberté. 

Chez  les  filles,  elle  est  toujours  ombilico-pubienne.  Mais  dans  des 
cas  extrêmement  rares,  de  constipation  chronique  longtemps  pro- 
longée, par  exemple,  la  ligne  sous  ombilicale  se  prolonge  au  dessus 
de  lombilic  en  un  trait  fin  très  pâle  et  peu  marqué. 
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2  Après  la  puberté,  la  ligne  brune  coïncide  presque  toujours  avec 
Taménorrhée,  la  dysménorrhée,  les  coliques  utérines,  les  régies 
profuses  et  en  général  avec  un  trouble  quelconque  habituel  de  la 
menstruation. 

La  ligne  brune  disparaît  chez  les  jeunes  filles  normalement  réglées. 
Elle  n^apparaît  jamais  au  moment  des  époques  pour  disparaître  sitôt 
après. 

3.  Dans  Vétat  de  puerpéralité,  che^  les  primipares,  c'est  vers  le 
3^  ou  le  4«  mois  de  la  gestation  que  la  ligne  blanche  commence  à  se 
pigmenter. 

La  ligne  peut  apparaître  plus  tardivement  chez-les  blondes. 

Aux  premiers  mois  de  la  gestation,  la  ligne  brune  ne  se  distingue 
pas  de  celle  d'une  nullipare  aménorrhéique. 

Dans  le  cours  de  la  grossesse^  la  ligne  brune  passe  par  toute  une 
gamme  de  teintes. 

A  mesure  qu'elle  brunit,  la  ligne  s'accroît  en  largeur.  Elle  atteint 
généralement  chez  la  primipare  de  4  à  5  millimètres,  quelquefois 
davantage. 

Au  commencement  du  7**  mois  de  la  gestation,  la  ligne  ombilico- 
pubienne  ayant  contourné  la  cicatrice  ombilicale,  s*élève  au-dessus  de 
l'ombilic  en  un  trait  pâle  et  toujours  plus  étroit  que  la  ligne  ombilico- 
pubienne;  elle  s'effile,  pâlit  et  se  perd  le  plus  souvent  à  deux  ou  trois 
travers  de  doîgt  au-dessous  de  l'appendice  xiphoiJe,  auquel  elle 
aboutit  peu  souvent. 

Chez  les  multipares,  le  début  de  la  ligne  brune  est  plus  tardif  que 
chez  les  primipares. 

On  peut  observer  une  ligne  pubo-xiphoïdienne  au  début  de  la 
gestation,  chez  les  multipares  dont  la  nouvelle  grossesse  a  surpris  la 
précédente  ligne  brune,  dés  les  premiers  mois  de  sa  régression. 

La  ligne  brune  des  multipares  atteint  généralement  de  6  à  8  milli- 
mètres de  largeur,  quelquefois  davantage. 

Les  grandes  multipares  n'ont  pas  de  ligne  brune;  quelquefois  elles 
en  ont  une  extrêmement  atténuée,  dans  les  derniers  mois  de  la  gesta- 
tion seulement.  Quelquefois  aussi  elles  n*ont  qu'une  trace  imper- 
ceptible de  leur  ancienne  pigmentation.  Les  grandes  multipares  dont 
la  dernière  grossesse  est  déjà  ancienne  (8  ou  10  ans  par  exemple,  et 
plus)  et  qui  redeviennent  enceintes,  ont  une  ligne  brune  analogue  à 
celle  des  primipare^. 

La  présence  ctune  ligne  abdominale  très  foncée  (de  couleur  brun 
sépia,  marron,  chocolat,  etc.)  est  paihognomonique  de  grossesse^ 
aucun  état  physiologique  ou  pathologique  n'étant  capable  de  provoquer 
une  pigmentation  aussi  vigoureuse  que  Tétat  de  puerpéralité. 

Les  femmes  très  grasses  n  ont  pas  de  ligne  brune. 
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4.  Après  rexpulsion  du  fœlus,  la  ligne  brune  se  renforce  encore. 
Ce  renforcement  est  probablement  dû  à  ce  que  la  paroi  abdominale, 
en  revenant  sur  elle-même,  rapproche  les  uns  des  autres  les  cor- 
puscules pigmentaires  que  la  distension  tenait  éloignés  et  rendait  ainsi 
peu  visibles. 

La  rapidité  de  la  régression  pigmentaire  est  en  raison  inverse  de 
rintensité  de  la  ligne,  du  teint  foncé  de  la  femme,  du  nombre  de 
grossesses  et  surtout  de  Tallaitement. 

La  régression  de  la  ligne  brune  est  rapide  chez  les  femmes  qui 
avortent,  ainsi  que  chez  les  blondes. 

Chez  les  primipares,  malgré  Tallaitement,  la  ligne  sus-ombilicale 
disparaît  généralement  dans  les  6  mois  qui  suivent  l'expulsion  du 
fœtus,  et  la  ligne  sous-ombilicale  8  ou  10  après  Taccouchemcnt.  Mais 
cette  dernière  persiste  quelquefois  plus  longtemps  chez  les  femmes 
très  brunes  qui  ont  nourri  leur  enfant  et  dont  le  retour  de  la  fonction 
ovarienne  a  été  retardé. 

Chez  les  multipares,  la  lenteur  de  la  régression  pigmentaire  est 
principalement  subordonnée  à  l'allaitement,  la  ligne  gardant  une 
intensité  relative  tant  que  dure  Taménorrhée,  qui  elle  même  persiste 
pendant  toute  la  durée  de  Tallaitement. 

La  ligne  brune  des  multipares  qui  ne  nourrissent  pas  disparait,  en 
général,  en  peu  de  temps. 

Bien  que  la  pigmentation  ombilico-pubienne  pâlisse  toujours  dans 
de  notables  proportions,  les  multipares  en  conservent  le  plus  souvent 
la  trace,  ainsi  qu'un  tatouage  jaunâtre  et  peu  marqué,  pendant  le  reste 
de  leur  vie,  même  après  la  ménopause.  La  ligne  sus-ombilicale 
disparaît  toujours;  les  exceptions  à  cette  règle  sont  rares. 

Les  tumeurs  des  organes  génitaux  de  la  femme  ne  produisent  la 
pigmentation  de  la  ligne  blanche  que  lorsqu'elles  provoquent  Tamé- 
Borrhée  ou  la  dysménorrhée. 

Chei^  rhommey  la  ligne  brune  a  la  même  étendue  entre  Tombilic  et 
le  pubis,  ainsi  que  le  même  aspect  que  chez  les  nuUipares. 

Comme  chez  les  petites  filles,  la  ligne  ombilico-pubienne  revêt  dans 
k  sexe  masculin,  une  intensité  spéciale  :  1°  dans  certains  cas  d*infiam* 
onation  intestinale  ;  2^  dans  la  tuberculose  générale  ou  localisée;  3^  à 
l'époque  de  la  puberté. 

La  ligne  sus-ombilicale  ne  s'observe  chez  l'homme  que  très 
rarement,  et  seulement  dans  des  cas  où  la  lésion  qui  en  est  la  cause 
a  une  durée  très  prolongée. 

Les  sujets  gras,  ainsi  que  ceux  qui  ont  de  nombreux  poils  sur  la 
ligne  blanche,  n'ont  pas  de  ligne  brune.  L.  D. 
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TRAITEMENT  DE   L'ÉRYSIPÈLE. 

Le  D^*  Roger  a  cherché  à  se  faire  une  idée  exacte  de  la  valeur 
comparative  des  traitements  de  l'érysipèle,  en  basant  son  étude  sur 
1 ,568  cas  observés  par  lui  ;  sur  ce  nombre,  8i  malades  moururent  plus 
ou  moins  directement  de  Térysipèle,  ce  qui  donne  une  mortalité 
de  5,  4,  p.  loo. 

A  la  suite  de  son  expérimentation,  le  D^  Roger  a  complètement 
renoncé  à  Tusage  des  pommades,  des  emplâtres  ou  des  coUoditions 
médicamenteux,  destinés  à  arrêter  la  marche  envahissante  de  Térysi- 
pèle.  Leur  usage  ne  lui  a  jamais  réussi,  et  certains  procédés,  les 
applications  de  collodion  entre  autres,  peuvent  avoir  des  inconvé- 
nients :  en  se  fendillant,  le  collodion  blesse  le  tégument  cutané  et 
y  provoque  de  petites  lésions  fort  douloureuses. 

Seules,  \ts  pulvérisations  dune  solution  cCélher  saturé  de  camphre 
■ont  ravantage  d*être  inoffensives  et  de  soulager  le  malade. 

Mais,  le  traitement  qu'il  a  trouvé  le  meilleur  a  consisté  dans 
l'application  de  compresses  chaudes  fréquemment  renouvelés.  Con- 
trairement à  ce  qu'on  pourrait  supposer,  la  chaleur  n'est  pas  désa- 
gréable et  elle  a  paru  exercer  une  influence  favorable  sur  l'évolution 
de  la  maladie. 

Les  érysipèles  des  membres  furent  également  traités  par  des  panse- 
ments humides  et  chauds.  Seulement,  les  infections  y  sont  plus  graves. 
Les  suppurations,  le  sphacèle  ne  sont  pas  rares. 

Quand  il  existait  de  la  gangrène,  les  bains  locaux  de  permanganate 
dépotasse^  en  solution  très  légère  à  i  p.  lo.ooo,  ont  été  employés  et, 
en  cas  de  suppuration,  les  pansements  avec  de  la  gaze  imbibée  d'un 
liquide  antiseptique,  de  préférence  Feau  oxygénée^  neutralisée. 

Quand  Térysipèle  des  membres  prenait  une  marche  mquiétante,  soit 
par  son  extension,  soit  par  le  sphacèle  provoqué,  Fauteur  serait  arrivé 
plusieurs  fois  à  enrayer  le  processus  morbide  par  des  injections  inter^ 
stitielles  deau  oxygénée, 

L*eau  du  commerce  est  étendue  de  son  volume  avec  une  solution 
aseptique  de  bicarbonate  de  soude  à  4  p.  1000.  Le  liquide  ainsi 
-obtenu  est  neutre  ou  légèrement  alcalin.  Il  en  injectait  par  trois  ou 
quatre  piqûres  de  cinq  à  six  centimètres  cubes  à  la  périphérie  des 
lésions  ou  autour  des  points  sphacélés.  Les  résultats  lui  ont  paru 
fort  encourageants. 

Le  traitement  général  s*appliquera  seulement  aux  cas  sérieux  ;  il 
-consistera  surtout  dans  l'administration  des  stimulants  diffusibles  : 
acétate  d'ammoniaque,  sirop  d'éther  ;  des  oxydants  comme  le  benzoate 
àe  soude  ;  si  Tétat  générai  est  grave,  on  utiliserait  les  injections  sous* 
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cutanées  de  sérum  artificiel  ou  d'huile  camphrée.  Enfin,  si  la  tempé- 
rature est  élevée  et  Tadynamie  profonde,  les  bains  généraux  sont  utiles. 

C'est  la  balnéation  tiède  que  l'auteur  prescrit  ;  il  a  à  peu  près 
renoncé  aux  bains  froids  ;  quand  le  sujet  est  jeune,  vigoureux,  on 
donne  un  premier  bain  à  3oo;  si  celui-ci  est  bien  supporté,  on  donne 
les  bains  suivants  à  28®.  Quand  le  malade  a  dépassé  3o  ans,  on  prescrit 
des  bains  à  32<>.  Au  delà  de  40  ans,  il  faut  être  très  prudent  dans 
l'emploi  des  bains,  mêmes  des  bains  tièdes. 

De  toutes  les  maladies  infectieuses,  c'est  peut-être  l'érysipèle  qui 
provoque  le  plus  souvent  le  délire.  Chez  l'homme,  ce  trouble  est 
généralement  sous  la  dépendance  de  l'alcoolisme  et  il  relève  en  grande 
partie  des  lésions  hépatiques  et  rénales.  Il  devra  donc  être  traité  par 
les  oxydants  qui  favorisent  la  diurèse;  on  donnera  par  exemple  4  gr« 
de  benzoate  de  soude;  on  emploiera  en  même  temps  la  balnéation 
froide  ou  tiède. 

Dans  les  cas  où  le  délire  était  très  intense,  le  d^"  Roger  avait  recours  à 
l'ancienne  méthode  qui  consistait  à  prescrire  du  vin  opiacé.  Un 
demi- litre  de  vin  contenant  o  gr.  lo  d  extrait  théba'îque  était  donné 
dans  la  journée  par  petites  quantités.  Sauf  si  Talbuminurie  est  extrême- 
ment intense,  cette  boisson  est  bien  supportée  et  diminue  rapidement 
les  troubles  nerveux. 

Quand  le  délire  relève  simplement  de  Tétat  névropathique,  ce  qui 
a  lieu  surtout  chez  la  femme,  on  donnera  des  sédatifs,  notamment 
Vextrait  de  valériane  à  ta  dose  de  4  à  5  grammes,  le  bromure  de 
sodium  ou  de  calcium  à  la  dose  de  2  grammes  et,  pour  la  nuit« 
f  gramme  de  sulfonal  ou  de  trional. 

Les  antipyrétiques  ne  semblent  guère  utiles.  Cependant,  quand 
la  fièvre  revêt  le  caractère  intermittent,  à  exacerbations  vespérales, 
on  peut  prescrire  dans  la  matinée  une  dose  de  o,5o  à  i  gramme 
de  sulfate  de  quinine.  Quand  la  fièvre  se  prolonge,  alors  que  les  mani- 
festations locales  semblent  terminées,  on  donnera  de  Vantipyrine. 
Mais  pendant  la  période  d'état,  ces  médicaments  semblent  inutiles. 

L.  D. 

LA  COLCHICINE  DANS  LA  GOUTTE. 

Le  D'  Kuster  s'étonne  que  l'on  cherche  sans  cesse  de  nouvelles 
médications  antigoutteuses,  alors  qu*avec  la  colchicine  on  arrive 
mûrement  à  enrayer  les  accès  aigus.  Il  formule  de  la  façon  suivante  : 

Colchicine  o  gr.  o5 

Extrait  de  réglisse  (    ..  - 

n     j      j      '  r  1    âa  î  gr.  5o 

Poudre  de  réglisse  ) 

XIX  6 
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Mêlez  et  faites  pilules  n»  20. 

2  à  4  pilules  en  deux  jours. 

Les  effets  curatifs  se  montrent  au  bout  de  24  heures,  et  la  guérison 
est  obtenue  en  4  à  5  jours. 

Chez  nous,  la  liqueur  de  Laville,  qui  a  pour  principe  actif  le 
colchique,  est  généralement  préférée,  mais  c'est  une  préparation 
coûteuse. 

Le  D^  Kuster  se  prétend  convaincu  que  si  Ton  suivait  pendant 
quelque  temps  un  traitement  par  la  colchicine,  on  arriverait  à 
enrayer  la  diathèse;  malheureusement,  la  prescription  d'un  médi- 
cament aussi  toxique  ne  va  pas  sans  de  graves  inconvénients. 

L'auteur  a  fait  ses  observations  sur  lui-même  :  il  estime  que  si, 
jusqu'à  ce  jour,  il  est  resté  à  Tabri  des  déformations  articulaires 
si  fréquentes  chez  le  goutteux  présentant  des  accès  nombreux,  c'est 
à  l'usage  exclusif  de  la  colchicine  qu'il  le  doit. 

Au  point  de  vue  du  régime,  il  a  personnellemeet  constaté  que  le 
régime  carné  lui  était  fort  nuisible  et  que  l'usage,  comme  boisson, 
d'eaux  acidulées  présentait  de  grands  avantages.  L.  D. 

TEINTURE   d'iode  A   L'INTÉRIEUR   DANS   LE  TRAITEMENT 

DU  GOITRE. 

Le  D*"  L.  Béco,  de  Liège,  assure  avoir  employé  avec  succès  la 
teinture  d'iode  à  l'intérieur  chez  bon  nombre  de  malades  atteints  de 
goitre  vulgaire. 

Au  début  il  employait  des  doses  relativement  peu  élevées,  mais 
il  s'est  enhardi  par  l'expérience  surtout  après  avoir  vu  un  de  ses 
malades  supporter  plus  de  cent  gouttes  d'iode  par  jour. 

Actuellement,  il  fait  prendre  au  début  1 5  gouttes  pro  die,  puis 
3o  à  40  dès  la  première  quinzaine,  pour  augmenter  rapidement 
les  semaines  suivantes,  afm  d'amener  ou  d'activer  la  régression 
de  l'hypertrophie  thyroïdienne.  Grâce  à  ce  procédé,  il  ne  rencontre, 
prétend-il,  que  très  exceptionnellement  des  goitres  reb»*lles. 

La  teinture  d'iode  est  administrée  en  solution  très  diluée  entre  les 
repas,  ou  après  les  repas  si  on  craint  particulièrement  les  troubles 
digestifs  ou  si  le  malade  le  préfère.  Pour  assurer  la  solution,  on 
ajoute  toujours  de  l'iodure  de  potassium  à  la  teinture  et  on  en 
renforce  ainsi  l'action  bienfaisante. 

On  prescrit  généralement  ainsi  : 

Teinture  d'iode  fraîche  25  grammes 

lodure  de  potassium  5  grammes 

A  prendre  de  5  à  40  gouttes,  suivant  l'effet,  dans  un  verre  d'eau  ou 
de  bière,  avant  ou  après  les  repas,  3  fois  par  jour.  L.  D. 
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INHALATIONS   DE   MENTHOL. 


Le  menthol  est  un  excellent  remède,  à  la  fois  antiseptique  et 
anesthésique,dans  les  affections  catarrhaies  des  muqueuses  respiratoires. 

Nous  avons  signalé  dans  le  numéro  précédent  son  emploi  dans  le 
coryza  des  enfants. 

Chez  les  adultes,  les  applications  directes  sur  la  muqueuse 
laryngée  d'huile  mentholée  sont  souvent  préférables  aux  préparations 
opiacées,  dans  le  traitement  des  toux  spasmodiques  dues  à  Tirritation 
du  larynx  ou  la  trachée  par  des  lésions  catarrhaies  ou  tuberculeuses. 
Cependant,  comme  ces  injections  exigent  rintervcnlion  d'un 
spécialiste,  ou,  du  moins,  d'un  médecin  familiarisé  avec  leur 
technique,  fort  simple,  il  est  vrai,  mais  supposant  l'habitude  de 
manier  le  laryngoscope,  elles  ne  sauraient  devenir  d'un  emploi 
courant.  Aussi  a-t-on  cherché  à  leur  substituer  les  inhalations  ou  les 
pulvérisations  de  menthol,  an  moyen  d'appareils  parfois  assez 
compliqués  et  dont  on  peut  fort  bien  se  passer  en  faisant  ces  inha- 
lations sans  laide  d'aucun  appareil. 

C'est  ce  que  veut  prouver  le  l)'  Sànger  en  indiquant  deux  procédés 
très  simples. 

Le  premier  consiste  à  chauffer^  sur  la  flamme  d'une  bougie, 
quelques  cristaux  de  menthol  placés  dans  une  cuillère.  Le  dégagement 
des  vapeurs  médicamenteuses  se  produit  au  bout  de  cinq  à  vingt 
secondes  et  il  continue,  la  cuillère  ayant  été  enlevée  du  feu,  pendant 
une  période  de  temps  assez  prolongée  pour  permettre  toute  une  série 
d'inhalations.  Ensuite,  on  chauffe  encore,  on  inhale  de  nouveau 
et  ainsi  de  suite. 

Le  second  procédé  consiste  à  frotter  les  surfaces  palmaires 
avec  une  solution  alcoolique  de  menthol  (lo  à  20  gouttes  d'une 
solution  à  5o  p.  100)^  puis,  à  approcher  les  mains  join.es  en  forme 
de  masque,  de  ses  narines,  et  aspirer  les  vapeurs  qui  s'en  dégagent. 

Enfin,  le  Bulletin  médical  indique  encore  un  procédé  plus 
simple  :  c'est  de  mâcher  un  petit  cristal  de  menthol^  puis  de  faire  des 
inspirations  profondes  par  la  bouche.  Le  développement  des  vapeurs 
mentholées  est^  dans  ces  conditions,  tellement  abondant  et  brusque 
que,  si  le  cristal  écrasé  entre  les  dents  est  un  peu  gros,  on  éprouve 
une  sensation  franchement  douloureuse  au  niveau  de  la  gorge  et  de 
la  trachée.  Aussi,  faut-il  enjoindre  aux  malades  de  ne  s'introduire 
dans  la  bouche  que  de  tout  petits  fragments  de  menthol. 

L.  D. 
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Chez  6i  sujets  atteints  d'iritis  spécifique,  le  d'  Trousseau  a  cherché 
à  suivre  la  syphilis  dans  ses  manifestations  ultérieures;  dans  ce 
chiffre,  21  n*ont  toutefois  pu  être  suivis,  soient  qu'ils  n'aient  pas  eu 
d^autres  accidents,  soit  pour  toute  autre  raison.  Sur  les  40  autres 
malades,  7  ont  été  peu  éprouvés  par  la  suite,  9  ont  eu  des  accidents 
sérieux  mais  respectant  le  système  nerveux,  3  sont  devenus  paraly- 
tiques généraux,  12  tabétiques,  8  ont  eu  divers  accidents  cérébraux 
et  2  sont  morts,  probablement  par  suite  de  la  syphilis  cérébrale  ou 
autre,  non  reconnue  ou  non  traitée  à  temps. 

L'auteur  en  vient  à  conclure  que  Vapparition  des  accidents 
oculaires  chej  les  svphilitiques  indique  toujours  une  syphilis  sérieuse 
ou  grave,  une  infection  profonde  de  l'organisme,  qu'il  s'agisse  d'ail- 
leurs d*iritis,  d'iridochoroïdites,  de  rétinites  ou  de  névrites  optiques. 
Ce  n'est  que  très  exceptionnellement  qu'on  observe  des  maladies  de 
l'œil  dans  la  syphilis  bénigne  ;  alors  ces  maladies  sont  fugaces,  peu 
résistantes  au  traitement.  Il  en  est  de  même  pour  la  syphilis  hérédi- 
taire qui,  atténuée,  n'engendre  pas  d'accidents  oculaires.  En  tout 
cas,  on  doit  surveiller  de  près  et  soigner  énergiquement  les  sujets 
atteints  d'iritis  syphilitique.  L.  D. 

TRAITEMENT  DES  CORS. 

La  formule  suivante  a  été  souvent  employée  et  forme  la  base  de  la 
plupart  des  prétendues  panacées  exploitées  par  certains  pharmaciens  : 
R.  Acide  salicylique  i  gram. 

Extr.  alcool iq   de  cannabis  indica    5o  centigr. 
Alcool  à  900  I  gramme 

Ether  à  62®  2  gr.  5o 

Collodion  élastique  5  grammes 

Appliquer  tous  les  soirs  pendant  huit  jours. 
Le  huitième  jour  prendre  un  bain  chaud  et  prolongé  dans  lequel 
on  enlèvera  avec  les  ongles  ou  avec  un  grattoir  la  masse  de  collodion 
qui  entraînera  avec  elle  la  plus  grande  partie,  sinon  la  totalité  du  cor. 
En  réalité,  la  formule  peut  varier  dans  certaines  limites,  la  base  — 
qui  est  la  solution,  au  dizième  environ,  d'acide  salicylique  dans  le 
collodion  —  restant  la  même. 

Les  effets  de  ce  remède  sont  loin  d'être  négligeables,  bien  qu'ils  ne 
s'obtiennent  pas  toujours  sans  certains  désagréments  :  douleurs,  réac- 
tion inflammatoire;  malheureusement,  ils  sont  généralement  pas- 
sagers, en  ce  sens  que  le  cor  reparaît  et  qu'il  faudrait  recommencer 
indéfiniment  le  traitement.  L.  D. 
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VARIÉTÉS. 


HYGIÈNE  DE   L'ORElLLE. 

Le  d*^  Lermoyez  a  publié  récemment  dans  la  Presse  médicale 
plusieurs  articles  du  plus  haut  intérêt  pour  les  praticiens  sur  Thygiène 
de  Toreille  et  la  surveillance  de  Taudition  aux  différents  âges. 

Au  préalable,  il  a  signalé  deux  préjugés  des  plus  néfastes  que  les 
médecins  ne  sauraient  assez  combattre  ;  c'est  i^  que  la  suppuration 
d'oreille  est  un  écoulement  salutaire,  éliminant  le  trop-plein  de  nos 
humeurs,  ce  qui  condamne  à  la  surdité  des  milliers  de  gens,  en 
s*opposant  aux  mesures  qu'on  pourrait  prendre  à  temps  utile  pour 
sauver  ce  qui  reste  encore  debout  de  l'appareil  auditif;  2®  que  la 
perforation  du  tympan  fait  perdre  fouie  ^  ce  qui  plus  d'une  fois  a  fait 
refuser  une  paracentèse  qui  aurait  prévenu  une  méningite. 

Pour  montrer  l'importance  de  l'hygiène  de  Toreille,  l'auteur  rappelle 
ensuite  que  sur  trois  personnes  choisies  au  hasard,  une  au  moins 
entend  mal,  ce  qui  n'est  pas  une  proportion  négligeable.  Or,  presque 
jamais  on  ne  naît  sourd  :  donc,  on  le  devient. 

Aux  diverses  époques  de  la  vie,  l'oreille  n'est  pas  soumise  aux 
mêmes  offenses  ;  les  règles  à  suivre  ne  sauraient  donc  être  identiques 
à  tous  les  âges. 

Aussi  doit  on  étudier  Thygiène  des  trois  parties  de  Toreille  succes- 
sivement chez  le  nourrisson,  chez  l'enfant,  chez  ladulte. 

Hygiène  de  F  oreille  ches(  le  nourisson. 

Oreille  externe.  L'enfant  qui  vient  de  naître  a  le  conduit  obstrué 
par  le  vernix  caseosa.  Il  est  indiqué  de  l'en  débarrasser  prudemment^ 
car  la  stagnation  de  cette  matière  pourrait  provoquer  une  otite  externe. 
Après  quoi,  un  peu  d'ouate  sera  mise  à  l'entrée  de  Toreille,  pour 
protéger  le  tympan  contre  l'arrivée  brusque  d'un  air  trop  froid  :  la 
brièveté  du  conduit  rend,  en  effet,  la  membrane  très  susceptible  à  cet 
âge. 

Pendant  le  bain  quotidien  qu'exige  la  toilette  du  nouveau -né,  on 
veillera  attentivement  à  ce  que  la  tête  ne  plonge  pas  ;  la  pénétration 
dans  le  conduit  de  l'eau  savonneuse  et  salie  qui  a  servi  à  laver  le 
corps,  à  laquelle  se  sont  mêlées  les  déjections,  risquerait  fort  de 
provoquer  une  otite  externe. 

Le  lait  est  encore  plus  à  craindre  que  l'eau  pour  l'oreille.  Cer- 
taines otites  externes  tenaces,  dues  au  bacillus  lactis  aerogenes  ne 
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guérissent  que  quand  on  prend  des  précautions  effectives  pour 
empêcher  cette  pénétration;  souvent,  il  arrive  que  l'enfant,  couché 
sur  le  dos,  régurgite  un  excès  de  lait,  et  que  le  liquide  ainsi  bavé 
coule  des  coins  de  la  bouche  vers  la  conque  de  l'oreille  où  il  se 
collecte.  Une  précaution  élémentaire  s'impose  :  c'est  de  coucher 
l'enfant  sur  le  côté  et  de  veiller  à  la  propreté  de  sa  tête. 

L'excès  de  propreté  peut  cependant  être  nuisible.  L'oreille,  au  début 
de  la  vie,  sécrète  beaucoup  moins  de  cérumen  qu'elle  ne  le  fera  plus 
tard  :  inutile  donc  de  vouloir  faire  chaque  jour  une  toilette  assidue 
du  conduit  ;  il  suffit  qu'une  fois  par  semaine  celui-ci  soit  nettoyé 
avec  précaution. 

En  ce  qui  concerne  le  pavillon,  il  faut  se  réjouir  de  la  suppression 
des  béguins,  bonnets  serrés  qui  aplatissaient  le  pavillon  contre  la  tête, 
déformaient  ses  saillies,  et  entretenaient  dans  le  sillon  rétro  auriculaire, 
mal  aéré,  une  humidité  constante,  d'où  résultaient  des  accidents  variés  : 
intertrigo,  impétigo  et  finalement  lymphangites  et  adénites. 

Une  exception  doit  être  faite  à  cette  interdiction.  Les  bonnets 
serrés  sont  autorisés  chez  les  enfants  qui  naissent  avec  des  pavillons 
écartés,  dans  l'espoir  qu'une  constriction  prolongée  ramènera  les 
oreilles  à  une  inclinaison  moins  disgracieuse,  espoir  que  déjoue 
d'ailleurs  le  plus  souvent  l  élasticité  des  cartilages  auriculaires. 

Dans  tous  les  cas,  mais  dans  cette  dernière  circonstance  surtout, 
une  propreté  minutieuse  du  pavillon  est  de  rigueur.  On  s'attachera  à 
toujours  tenir  propre  et  sec  le  sillon  rétro -auriculaire.  Pour  peu  qu'il 
y  ait  tendance  à  l'interlrigo,  plusieurs  fois  par  jour  la  toilette  de  cette 
région  doit  être  faite  ainsi  :  lavage  à  l'eau  boriquée  chaude,  séchage 
avec  du  coton  hydrophile,  poudrage  avec  du  talc  et  non  pas  avec  des 
corps  fermentescibles,  tels  que  l'amidon  ou  le  lycopode. 

Oreille  moyenne.  L'oreille  moyenne,  chez  le  fœtus,  ne  renferme 
pas  d'air.  Elle  est  remplie  d'une  matière  gélatineuse,  en  majeure 
partie  constituée  par  un  gonflement  excessif  de  la  muqueuse  de  la 
paroi  labyrinthique,  et  par  un  liquide  exsudé  :  sa  cavité  est  virtuelle. 

Dès  les  premiers  vagissements  qui  suivent  la  naissance,  l'air  expiré 
force  la  trompe  et  pénètre  dans  la  caisse,  se  substituant  à  la  masse 
gélatineuse  qui  se  résorbe.  De  là  résulte,  pour  la  jeune  oreille,  une 
activité  nutritive  intense,  qui  la  rend  très  susceptible  d'être  défavora- 
blement influencée  par  les  moindres  offenses  extérieures.  Aussi  ne 
saurait  on  trop  insister  sur  les  recommandations  que  voici  : 

Éviter  les  mouvements  brusques  :  le  papa  ne  devra  pas,  dans  l'excès 
de  sa  joie,  faire  sauter  son  rejeton  en  l'air  pour  le  montrer  à  ses  amis. 

Eviter  le  refroidissement  :  l'enfant,  dès  sa  sortie  de  l'utérus,  doit 
être  sans  tarder  enveloppé,  baigné,  essuyé,  habillé. 
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Surveiller  le  nes[,  point  capital,  car  c'est  par  le  nez  que  Toreille 
moyenne  doit  s'aérer  ;  c'est  par  le  nez  qu'elle  peut  s'infecter. 

Sassurer  que  la  respiration  nasale  est  bien  libre  et  que  l'enfant 
tette  facilement,  sans  être  à  chaque  instant  obligé  de  quitter  le  sein 
pour  reprendre  haleine.  Car  le  coryza  est  un  des  plus  grands  dangers 
que  puisse  courir  le  nouveau- né  :  par  lui,  le  nez  est  obstrué,  et  le 
défaut  de  ventilation  tubaire  entrave  la  résorption  du  tissu  fœtal  de 
la  caisse  ;  par  lui,  le  nez  est  infecté,  et  ainsi  s'ensemence  Texcellent 
milieu  de  culture  que  renferme  l'oreille  moyenne.  Aussi,  grande  est 
ia  fréquence  de  totiie  moyenne  suppurée  che:(  le  nourrisson.  A  tort, 
on  l'avait  crue  presque  constante,  parte  qu'à  l'autopsie  de  la  grande 
majorité  des  petits  enfants,  on  trouve  du  muco-pus  dans  la  caisse, 
ce  qui,  dans  la  moitié  des  cas,  a  été  ensuite  reconnu  comme  un 
phénomène  aspbyxique  ;  mais,  c'est  déjà  trop  que  plus  d'un  tiers  des 
nourrissons  suppure  vraiment  de  la  caisse,  surtout  si  l'on  songe  aux 
dangers  de  cette  otite  qui  demeure  le  plus  souvent  latente. 

Oreille  interne.  A  partir  de  l'âge  de  trois  mois,  quand  le  sens  de 
l'ouïe  commence  à  s'éveiller,  il  sera  bon  d'éviter  toute  excitation 
sonore  violente  capable  d'éblouir  l'audition. 

Une  mauvaise  habitude  des  nourrices  consiste  à  battre  des  mains 
près  de  la  tête  de  l'enfant,  pour  l'amuser,  ou  encore  à  lui  crier  dans 
Toreille  ;  défendez  cela. 

Défendez  également  les  promenades  dans  les  endroits  bruyants, 
près  des  gares  où  sifflent  les  locomotives,  autour  des  foires  où  tonnent 
les  trombones,  où  claquent  les  tirs.  Moins  bien  partagée  que  Toeil, 
l'oreille  n'a  pas  de  paupières  pour  la  protéger  contre  les  excitations 
<  îolentes  qui  l'offensent. 

Hygiène  de  l'oreille  che^  les  enfants. 

Oreille  externe.  Le  pavillon  de  Toreille  est  une  des  parties  du 
visage  qui  contribuent  le  plus  à  son  esthétique. 

Ne  pas  mettre  aux  garçons  des  casquettes  trop  larges  qui  s'enfoncent 
jusqu'aux  oreilles  et  rabattent  leurs  pavillons  en  anses  de  marmites. 
Et  inversement,  ne  pas  couvrir  la  tête  des  filles  de  bonnets  serrés 
qui  écrasent  les  oreilles  contre  le  crâne  et  aplatissent  les  pavillons  en 
plats  à  barbe  ;  inutile  de  leur  fabriquer  d*avance  des  oreilles  de  nonne 
sans  savoir  si  elles  en  auront  plus  tard  la  vocation. 

Chez  les  enfants  qui  ont  hérité  de  leurs  parents  des  oreilles 
d'équerre,  tâcher  d  atténuer  la  difformité  en  maintenant  pendant  la 
nuit  les  pavillons  bien  appliqués  contre  la  tête  ;  des  appareils  perfec- 
tionnés et  coûteux  ont  été  imaginés  dans  ce  but  :  un  simple  foulard 
noué  autour  de  la  tête  en  tient  lieu  avantageusement. 
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Protéger  en  hiver  le  pavillon  contre  la  gelée,  car  les  engelures 
laissent  parfois  à  leur  suite  des  encoches  très  disgracieuses. 

Le  D'  Lermoyez  proteste  contre  Thabitude  de  tirer  les  oreilles  des 
enfants  ou  des  écoliers  pas  sages,  et  davantage  encore  contre  celle 
d'appliquer  des  gijles  sur  Foreille;  la  gifle  condense  violemment 
lair  dans  le  conduit  auditif  :  comme  résultat  rupture  du  tympan, 
qui  cède  à  la  pression  exercée  sur  une  de  ses  faces,  hémorragie  et 
peut-être  suppuration  de  la  caisse. 

L'auteur  considère  la  coutume  bizarre  des  pendants  (Toreille  comme 
une  survivance  de  notre  passé  barbare  ;  si  elle  tend  à  disparaître,  elle 
est  encore  entretenue  dans  certains  milieux  par  Tidée  qu'on  guérit  les 
maux  d'yeux  en  perçant  les  oreilles. 

Si  le  médecin  ne  peut  empêcher  cette  pratique,  il  demandera  au 
moins  que  la  cérémonie  n  ait  pas  lieu  avant  l'âge  de  quinze  ans,  et 
qu'elle  se  passe  dans  le  cabinet  d'un  médecin  plutôt  que  dans  Tarrière- 
boutique  d'un  horloger. 

Mais  où  le  médecin  devra  faire  acte  d'opposition^  c'est  chez  les 
enfants  lympathiques,  aux  cheveux  paille,  aux  chairs  claires  et  molles, 
pour  qui  le  traumatisme  du  lobule  peut  être  le  point  de  départ  de 
dermatoses  ou  de  lymphangites  tenaces.  Or,  on  aura  d'autant  plus 
à  lutter  dans  ce  cas  contre  la  famille,  que  ces  enfants  ont  souvent  des 
blépharites  chroniques  que  doit  justement  guérir  un  anneau  d'or 
pendu  «  à  l'oreille  ». 

Comment  faut-il  nettoyer  les  oreilles  des  enfants  ?  Bien  que  les 
amas  de  cérumen  soient  rares  dans  Tenfance,  il  faut  cependant  avec 
le  conduit. 

Pour  cela,  proscrire  d'abord  le  cure-oreilles  en  métal,  os  ou  écaille  : 
il  peut  blesser  le  tympan  en  une  échappée  maladroite  ;  et  même  quand 
il  ne  gratte  que  l'entrée  du  conduit,  il  est  dangereux,  car  il  en  peut 
érailler  les  parois  et  faire  éclore  des  furoncles. 

Déconseiller  également  la  manœuvre,  si  fort  en  honneur  dans  la 
corporation  des  bonnes  d'enfants,  de  ramoner  le  conduit  en  le  tire- 
bouchonnant  avec  le  coin  tortillé  d'une  serviette  :  c'est  là  un  mouve- 
ment d'enfoncement  plutôt  que  d'extraction,  qui  n'a  d'autre  effet  que 
d'entasser  le  cérumen  vers  la  profondeur  et  de  favoriser  son  accumula- 
tion ;  même  on  peut  ainsi,  par  le  brusque  déplacement  d'un  amas  de 
cire  poussé  contre  le  tympan,  faire  naître  des  accidents  subits. 

Même  proscription  pour  les  petites  éponges  montées  sur  tige 
d'ivoire,  élégamment  présentées  sur  des  cartons  roses.  Ces  prétendus 
lave-oreilles  sont  des  refouleurs  de  cérumen,  ni  plus  ni  moins  que  les 
coins  des  serviettes,  et,  en  outre,  ils  ont  ce  désavantage  de  devenir 
rapidement  gras  et  sales,  et  d'être  une  menace  quotidienne  d'infection 
pour  le  conduit. 
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De  plus,  ne  pas  irriger  chaque  jour  les  conduits  avec  de  Teau  tiède, 
ce  qui  amènerait  une  macération  du  tympan  et  altérerait  à  la  longue 
cette  membrane. 

Comme  donc  faire?  Enrouler  un  peu  d*ouate  sur  le  bout  d*une 
allumette,  mais  d*ouate  hydrophyle  propre  et  non  point  de  coton 
sale  et  usagé,  telles  les  vieilles  doublures  de  paletots  réformés,  que 
gardent  au  fond  de  leurs  armoires  les  ménagères  économes.  El  pour 
mieux  dissoudre  le  cérumen,  imbiber  ce  porte-coton  de  quelques 
gouttes  d'eau  de  Cologne,  ou  mieux  d'essence  minérale  :  avec  cet 
instrument  inofifensif,  frotter  doucement  Feutrée  des  conduits. 
Craindre  surtout  les  huiles  végétales,  qui  font  de  Toreilie  un  excellent 
terrain  de  culture  pour  les  moisissures. 

Oreille  moyenne.  Le  point  capital  est  de  s'occuper  de  la  respira- 
tion nasale;  c'est  une  nécessité  vitale  que  tout  enfant  respire  libre- 
ment par  le  nez  :  nez  bouché  dans  l'enfance  sera  oreille  bouchée  dans 
Tâge  mûr.  A  cet  égard,  il  faudrait  imiter  l'exemple  que  nous  donne^ 
l'Allemagne  ;  là  par  ordre  supérieur,  l'instituteur  est  tenu,  quand  il 
constate  qu'un  de  ses  écoliers  a  la  bouche  constamment  ouverte, 
d'avertir  les  parents  du  danger  que  présente  cet  état  de  choses  pour 
l'avenir  de  l'oreille,  et  de  les  éclairer  sur  la  possibilité  d'y  remédier 
aisément  par  un  traitement  approprié. 

Le  d^^  Lermoyez  voudrait  même  qu'on  refusât  impitoyablement 
rentrée  des  écoles  à  toutes  les  bouches  béantes,  ce  qui  aurait  pour 
résultat  de  diminuer  plus  tard  le  nombre  des  conscrits  réformés  pour 
surdité. 

Pour  sauvegarder  les  oreilles,  il  faut  également  assurer  la  propreté 
de  la  bouche,  car  les  infections  buccales  peuvent  coloniser  le  naso- 
pharynx  et  pénétrer  la  trompe. 

On  apprendra  de  très  bonne  heure  aux  enfants  à  se  nettoyer  la 
bouche  et  à  se  brosser  les  dents  ;  et  cette  toilette  doit  être  faite  chaque 
matin  et  surtout  chaque  soir,  car  les  soins  de  bouche  sont  encore  plus 
utiles  avant  le  coucher  qu'après  le  lever.  Dans  le  jour,  en  e£fet,  les 
fermentations  buccales  sont  entravées  par  l'aération  et  les  mouvements 
de  la  bouche  qui  résultent  de  la  parole  ;  la  nuit,  au  contraire, 
l'immobilité  et  l'occlusion  de  cette  cavité  favorisent  au  mieux  la 
pullulation  des  bactéries. 

Enfin,  dans  toutes  les  maladies  aiguës  de  l'enfance  et  surtout  au 
cours  des  fièvres  éruptives,  il  sera  indispensable  que  l'oreille  soit 
examinée  au  spéculum. 

Hygiène  de  Foreille  che:{  tadulte. 

Oreille  externe.  L'oreille  externe  a  des  offenses  à  subir  de  la  part 
de  certains  métiers, 
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Les  uns  l'exposent  au  froid  :  ainsi  chez  les  cochers,  les  maçons, 
proléger  les  pavillons  par  une  casquette  à  oreillères  rabattues  ou  par 
un  mouchoir  noué  autour  de  la  tête,  est  une  précaution  très  utile  en 
hiver  pour  les  garantir  des  gelures  qui  échancrent  le  bord  de  Thélix. 

Les  autres  l'exposent  aux  poussières  :  ainsi  chez  les  menuisiers,  les 
charbonniers,  les  cantonniers,  etc.  Ces  poussières  s'accumulent  dans 
le  conduit,  se  mêlent  au  cérumen,  avec  lequel  elles  forment  un 
bouchon  dur  qui  à  la  longue  provoque  une  otite  externe. 

Une  sérieuse  propreté  de  l'oreille,  de  temps  à  autre  un  examen 
médical  seront  utiles  chez  ces  personnes 

En  fait  d'hygiène  du  conduit,  ne  pas  se  gratter  l'intérieur  avec 
tout  ce  qui  tombe  sous  la  main,  crayons,  épingles,  allumettes;  si  non 
on  paiera  tôt  on  tard  tribut  aux  furoncles  du  conduit. 

En  suite,  ne  rien  s*introdiiire  dans  Foreille  sans  ordonnance  du 
médecin;  ainsi,  pas  d'huile,  si  on  se  sent  devenir  sourd,  une  oreille 
dure  n'a  rien  de  commun,  dit  Lermoyez,  avec  une  serrure  rouillée; 
n'y  rien  introduire  non  plus  quand  on  a  mal  aux  dents. 

Faut-il  mettre  du  coton  dans  ses  oreilles  :  En  principe,  jamais 
a)  parce  que  l'occlusion  du  méat  entretient  dans  le  conduit  auditif 
une  humidité  constante  qui  favorise  le  développement  des  affections 
cutanées;  b)  parce  qu'on  diminue  ainsi  sans  motif  son  audition.  Or, 
souvent,  les  gens  qu'on  a  le  plus  de  peine  à  dissuader  de  calfeutrer 
ainsi  leurs  oreilles  sont  les  sourds. 

Deux  exceptions  doivent  cependant  être  faites  à  cette  défense  : 
jo  les  personnes  ayant  une  perforation  sèche  du  tympan  doivent 
fermer  leur  oreille  avec  de  l'ouate  quand  elles  sortent  par  les  temps 
froids,  humides  ou  poussiéreux  ;  mais  non  pas  quand  elles  restent 
chez  elles,  ou  encore  moins  la  nuit  dans  leur  lit  ;  2^  les  personnes 
à  tympan  intact,  mais  atteintes  d'une  affection  labyrinthique,  doivent, 
quand  elles  s'exposent  à  des  bruits  violents  intenses,  par  exemple 
quand  elles  voyagent  en  chemin  de  fer,  amortir  par  un  écran  d'ouate 
placé  au  méat  la  violence  des  vibrations  sonores. 

Oreille  moyenne.  Celui  qui  a,  de  par  son  passé  ou  son  hérédité 
pathologique,  des  raisons  de  craindre  pour  sa  fonction  auditive,  doit 
s'astreindre  à  une  propreté  buccale  méticuleuse,  (brossage  des  dents, 
enlèvement  ou  obturation  des  dents  cariées,  nettoyage  des  pièces 
dentaires). 

Du  côté  du  nez,  prendre  la  précaution  de  toujours  maintenir  une 
narine  ouverte  quand  on  se  mouche;  ne  pas  renifler  de  Veau  froide^ 
le  matin  en  faisant  sa  toilette.  C'est  une  fâcheuse  pratique.  L'eau  pure 
lèse  Tépithélium  nasal  :  car,  ayant  un  coefficient  isotonique  très 
différent  de  celui  du  sérum,  elle  détermine  à  travers  la  pituitaire  un 
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courant  brutal  d*exosmose  qui  détruit  ses  cellules;  et,  à  la  longue,  il 
en  résulte  un  coryza  chronique.  Tout  au  plus,  lorsqu'on  respire  des 
poussières  abondantes,  comme  dans  un  voyage  en  automobile,  peut-il 
éire  utile  de  nettoyer  ensuite  son  nez  en  reniflant  un  verre  d'eau  tiède 
dans  lequel  on  aura  fait  dissoudre  une  cuillerée  à  café  de  sel  de  cuisine. 

Éviter  le  froid  aux  pieds,  qui  est  un  grand  danger  pour  l'oreille. 
Il  menace  les  oreilles  saines  par  les  incessantes  poussées  de  rhino- 
pharyngite  qu'il  engendre,  et  il  rend  illusoires  les  soins  donnés  aux 
oreilles  malades. 

S*abstenir  de  fumer  pour  ceux  qui  ont  un  passé  ou  une  tare 
héréditaire  otitiques  ;  le  tabac  à  priser  semble  plus  nocif  encore  :  il 
irrite  la  muqueuse  nasale  et  l'hypertrophie  ;  de  plus,  ses  grains  sont 
autant  de  corps  étrangers  qui  parfois  s'engouffrent  par  la  trompe 
jusque  dans  la  caisse. 

Il  y  a  des  précautions  à  prendre  relativement  aux  bains  froids^ 
de  rivière  ou  de  mer. 

Celui  qui  a  Voreille  saine  et  le  tympan  intact  peut  se  baigner  et 
même  plonger  sans  inconvénient.  S'il  lui  arrive  d'être  assourdi  au 
sortir  du  bain  par  de  l'eau  qui  est  restée  dans  son  «conduit,  il  lui  est 
facile  de  s'en  débarrasser  en  introduisant  dans  l'oreille  un  peu  de  coton 
hydrophile  enroulé  autour  d'une  allumette;  si,  malgré  cela,  l'oreille 
demeure  encore  obstruée,  c'est  que  très  probablement  il  préexistait 
un  bouchon  de  cérumen  que  l'eau  a  gonflé  et  qui  réclame  alors  une 
expulsion  en  règle. 

Un  incident  plus  sérieux  est  la  pénétration  de  l'eau  dans  la  caisse 
du  tympan  à  travers  la  trompe  :  dès  que  cela  se  produit,  il  faut  se 
hâter  de  vider  l'oreille  en  faisant  plusieurs  mouvements  énergiques 
de  déglutition  pendant  qu'on  tient  le  nez  pincé  entre  les  doigts. 

Celui  qui  a  une  perforation  du  tympan,  quelque  ancienne  et  sèche 
soit-elle,  s'expose,  en  se  baignant  sans  précaution,  à  deux  grands 
dangers  :  1°  la  suppuration  peut  renaître  dans  l'oreille  au  contact 
d'une  eau  toujours  plus  ou  moins  souillée  :  plus  d'un  otorrhéique 
guéri  a  payé  un  plongeon  d'un  évideraent  pétro- mastoïdien;  2^  un 
vertige  peut  être  provoqué  par  l'arrivée  brusque  de  l'eau  froide  sur  la 
paroi  interne  de  la  caisse  à  nu  :  et  il  advient  ainsi  que  les  nageurs  les 
plus  habiles  coulent  à  pic  et  se  noient,  à  l'étonncmeni  de  tous.  Ce 
n'est  pourtant  pas  une  raison  pour  interdire  absolument  les  bains 
froids  aux  tympans  perforés;  mais,  il  importe  que  celui  qui  a  cette 
infirmité  le  sache,  et  qu'avant  chaque  bain  il  ferme  hermétiquement 
son  conduit  auditif  en  y  introduisant  un  tampon  de  coton  huilé  ou 
un  bouchon  de  cire  molle. 

Il  y  a  aussi  des  dangers  pour  l'oreille  moyenne,  venant  dts profes- 
sions qui  exposent  aux  changements  brusques  de  pression  atmosphé* 
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rique  soit  par  raréfaction  extrême  de  Tair,  telle  que  la  supportent  les 
aéronautes,  ou  les  guides  de  hautes  montagnes  ;  soit,  au  contraire, 
par  pression  exagérée,  telle  que  Taffrontent  les  ouvriers  qui  travaillent 
dans  les  caissons.  La  rupture  brusque  du  tvmpan,  suivie  d'hémorragie 
auriculaire,  est  un  accident  qui  se  voit  souvent  dans  ces  conditions. 
Elle  résulte  de  ce  que  la  tension  aérienne  n'étant  plus  égalisée  sur  les 
deux  faces  du  tympan,  la  membrane  cède  et  crève  sous  la  poussée  qui 
s'exerce  sur  une  de  ses  parois. 

L*hygiène  prescrit  à  ceux  qui  s'exposent  à  ces  conditions  de  faci- 
liter l'établissement  rapide  d'une  égalité  de  tension  entre  le  conduit 
et  la  caisse  :  i^  si  la  pression  environnante  baisse,  en  pratiquant 
plusieurs  mouvements  de  déglutition,  le  nez  pincé  (expérience  de 
Toynbee)  ;  20  si  la  pression  ambiante  s'élève,  en  exécutant  plusieurs 
efforts  d'expiration,  le  nez  pincé  (expérience  de  Valsalva).  D'ailleurs, 
la  rupture  du  tympan  n'est  guère  à  craindre  que  si  la  ventilation 
tubaire  se  fait  mal  ;  il  faut  donc  absolument  interdire  ces  changements 
de  pression  aux  personnes  dont  la  trompe  est  sténosée  ;  les  ouvriers 
embauchés  pour  les  travaux  en  air  comprimé  doivent  être  préalable- 
ment examinés  à  ce  point  de  vue. 

Les  professions  qui  exposent  au  froid  humide  :  marins,  cochers, 
mécaniciens  de  chemins  de  fer,  évitent  rarement  le  catarrhe  de  la 
caisse;  interdisons  donc  absolument  ces  professions  à  ceux  dont  le 
nez  ou  les  oreilles  ont  quelque  tare.  Plus  que  tout  autre,  le  métier 
de  mécanicien  doit  être  défendu  aux  oreilles  suspectes;  car,  plus 
encore  que  leur  oreille  moyenne  craint  le  froid,  leur  oreille  interne  a 
à  souffrir  du  bruit  de  la  locomotive. 

Oreille  interne.  Le  bruit,  les  intoxications,  le  surmenage  intellec- 
tuel sont  les  ennemis  de  l'oreille  interne. 

Quant  aux  professions  bruyantes,  tantôt,  il  s'agit  de  sons  tolé- 
râbles,  mais  continus,  qui  amènent  d'abord  l'épuisement  du  nerf 
auditif,  puis  plus  tard  sa  paralysie  définitive  :  de  même  une  lumière 
vive  trop  longtemps  prolongée  épuise  la  rétine.  Tantôt,  c'est  un 
bruit  intense  et  subit,  qui  ébranle  brutalement  les  papilles  auditives, 
et  provoque  une  commotion  du  labyrinthe,  telle  une  explosion. 
Dans  le  premier  cas,  la  torpeur  du  labyrinthe  apparaît  lentement; 
dans  le  second  cas,  c'est  brusquement  que  naît  la  surdité. 

Les  chaudronniers,  les  ouvriers  d'usines,  tisserands  surtout,  rentrent 
dans  la  première  catégorie  ;  de  même  les  téléphonistes,  que  fatigue 
surtout  la  sonnerie  d'appel  ;  de  même  encore  les  violonistes,  qui  géné- 
ralement entendent  moins  bien  de  l'oreille  gauche^  la  plus  voisine  de 
leur  instrument,  attendu  que  les  sons  aigus  de  leur  chanterelle 
offensent  le  labyrinthe.  A  la  surdité  professionnelle  qui  menace  ces 
individus,  il  n'est  qu'un  remède  :  changer  de  métier  à  temps,  quand 
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un  examen  compétent  aura  révélé  une  diminution  notable  de  Tacuité 
auditive. 

Les  artilleurs,  au  contraire,  ont^  plutôt  à  souffrir  de  la  violence 
des  sons  que  de  leur  continuité;  ils  peuvent  donc  mieux  défendre 
leur  oreille. 

Au  moment  où  part  le  coup  de  canon,  le  soldat  a  deux  précautions 
à  prendre  :  regarder  en  face  la  bouche  de  la  pièce,  de  sorte  que  la 
vague  d'air  ne  frappe  pas  perpendiculairement  son  tympan,  et  fermer 
sa  bouche  pour  éviter  l'arrivée  trop  abondante  des  ondes  sonores  à  la 
trompe  d'Eustache.  En  outre,  il  fera  bien  de  se  préparer  à  entendre 
la  détonation;  il  fait  ainsi  une  accommodation  de  son  tympan  en 
tension  forcée  qui  atténue  l'amplitude  des  vibrations  de  la  membrane^ 
et  sert  d'étoufifoir  vis-à-vis  du  labyrinthe.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  dange- 
reux pour  le  soldat  comme  pour  le  chasseur,  c'est  le  coup  de  fusil 
tiré  près  de  son  oreille  et  qui  le  surprend  inopinément. 

Parmi  les  intoxications  du  labyrinthe,  il  faut  signaler  surtout 
Faction  de  plomb  et  de  l'alcool. 

Ne  pas  oublier  non  plus  qu'on  compte  une  forte  proportion  de 
sourds  parmi  les  savants  et  les  hommes  de  cabinet.  Ceci  n'est  pas 
l'effet  d'un  pur  hasard  :  l'audition  s'affaiblit  sous  l'influence  de  travaux 
intellectuels  prolongés.  Donc,  ni  plus  ni  moins  que  les  chaudronniers, 
les  savants  de  cabinet  ont  intérêt  à  faire  de  temps  à  autre  vérifier 
leur  audition,  pour,  à  la  première  alerte,  prendre  le  repos  que  leur 
prescrit  l'hygiène.  L.  D. 

SURVEILLANCE  DE  L'AUDITION. 

Ce  n*est  pas  assez  de  l'hygiène  de  l'oreille,  il  faut  aussi  surveiller 
l'audition  ;  en  effet,  comme  le  rappelle  le  dr  Lermoyez  :  on  est  le 
plus  souvent  sourd  sans  le  savoir  ;  cet  aphorisme  n'a  rien  de  para« 
doxal;  en  effet,  Tacuité  auditive  normale  a  une  portée  telle,  qu'elle 
diminue  considérablement  sans  que  nos  relations  sonores  usuelles  en 
soient  le  moins  du  monde  affectées. 

Si  la  diminution  de  l'ouie  ne  s'annonce  pas  par  des  bourdonnements 
précoces,  on  ne  s'en  aperçoit,  en  général,  que  quand  la  surdité  est 
devenue  irrémédiable. 

Le  seul  moyen  de  ne  pas  se  laisser  ainsi  surprendre,  c'est  de  faire 
surveiller  systématiquement  son  audition  ;  et  cette  surveillance  doit 
s'exercer  à  tous  les  âges  de  la  vie,  même  dès  la  naissance. 

Surveillance  de  Faudition  chei  les  nourrissons. 

Tous  les  sens  fonctionnent  déjà  à  la  naissance,  sauf  l'ouïe.  Le 
nouveau-né  touche,  voit,  goûte  et  a  même  assez  d'odorat  pour  qu'une 
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odeur  très  forte  le  puisse  éveiller;  mais  il  n'entend  pas.  D'après 
Weild,  ce  n'est  qu'à  l'âge  de  trois  mois  qu'il  commence  à  percevoir 
les  sons,  et  qu'au  quatrième  qu'il  reconnaît  la  voie  humaine  ;  vers  la 
fin  de  sa  première  année,  sa  mémoire  auditive  lui  permet  de  répéter 
certaines  onomatopées  très  simples. 

En  conséquence,  les  mères  doivent  surveiller  avec  la  plus  grande 
attention  les  diverses  j  hases  du  développement  de  l'audition.  Si  à 
l'âge  de  six  mois,  Tenfant  paraît  rester  indifférent  aux  divers  bruits 
qui  se  font  autour  de  lui,  il  faut  immédiatement  attirer  Tattention 
d'un  auriste  sur  ce  point. 

Or,  la  surdité  du  premier  âge,  qu'elle  soit  congénitale,  fait  rare, 
ou  consécutive  à  une  otite  aiguë  méconnue,  chose  banale,  a  pour 
consé.]uence  fatale  la  mutité  :  c'est  donc  surtout  au  commencement 
de  \a  deuxième  année,  en  constatant  le  retard  du  développement  de 
la  parole,  qu'on  en  déduira  que  l'oreille  ne  doit  pas  fonctionner 
normalement.  La  difficulté  la  plus  difficile  à  surmonter  en  l'espèce 
est  l'illusion  des  parents,  qui  ne  peuvent  se  résigner  à  admettre  la 
surdité  de  leur  enfant.  «  Le  petit  n'est  pas  sourd,  mais  il  est  distrait  » 
est  la  phrase  traditionnelle.  Ou  bien  encore  se  refusent-ils  à  admettre 
la  réalité,  parce  que  Tenfant,  vers  deux  ans,  commence  à  baragouiner, 
à  force  d'insistance,  des  sons  qui  ressemblent  à  «  papa  >'  ou  a  maman  ». 
Mais  qu'ils  remarquent  donc  où  se  dirigent  les  yeux  de  l'enfant  tandis 
qu'on  lui  parle,  et  ils  verront  avec  quelle  attention  il  regarde  les  lèvres 
de  son  interlocuteur.  Puis,  si  la  lumière  est  éteinte,  il  se  tait; 
or,  l'obscurité  ne  rend  sourds  que  ceux  qui  n'entendent  pas  en  plein 
jour. 

Mères  et  médecins  ont  donc  le  devoir  strict  de  mener  à  Tauriste 
tout  enfant  chez  qui  le  développement  de  la  parole  offre  la  moindre 
anomalie  de  temps  ou  de  forme. 

Surveillance  de  f audition  che^  les  enfants, 

•  L'avenir  intellectuel  d'un  enfant  est  en  rapport  direct  avec  l'état 
de  son  audition  »  (Von  Trôltsch). 

La  question  de  la  surdité  â  récole  est  une  des  parties  les  plus 
importantes  de  Thygiène  infantile,  et  qui  pourtant  laisse  les  profes- 
seurs totalement  indifférents.  Ils  ne  se  doutent  pas  que  bien  souvent 
un  mauvais  élève  est  un  sourd,  et  qu'ils  accusent  à  tort  d'avoir  la 
tête  dure  celui  qui  a  seulement  l'oreille  dure.  Guye  nous  a  appris  à 
connaître  le  «  cancre  adéno'idien  ». 

Les  statistiques  des  divers  pays  s'accordent  à  nous  apprendre  ceci  : 
que  20  p.  c.  des  écoliers  ont  des  végétations  adénoïdes  qui  obstruent 
leur  pharynx  nasal  ;  et  qu'un  plus  grand  nombre  encore,  25  p.  c. 
environ,  ne  peuvent  écrire  correctement  une  dictée  faite  à  voix  haute 
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à  la  distance  de  6  mètres.  Or,  le  plus  gros  contingent  des  sourds  est 
justement  fourni  par  les  adénoïdiens,  et  le  surplus  est  formé  d'otor- 
rhéiques  ou  de  cérumîneux. 

A  ce  propos.  Moure  fait  très  justement  remarquer  que,  deux  fois 
sur  trois,  la  surdité  de  Tenfant  peut  être  radicalement  guérie,  tandis 
que  plus  tard  il  sera  bien  loin  d'en  être  de  même. 

Il  faut  donc  en  toute  nécessité  surveiller  Tacuité  auditive  des 
enfants.  Et  c'est  vers  l'âge  de  sept  ans,  avant  d'entrer  au  collège,  que 
le  futur  écolier  doit  subir  à  ce  point  de  vue  un  examen  très  soigneux. 

La  dictée  au  tableau  noir  est  l'épreuve  la  plus  simple  et  la  plus 
rapide;  c'est  la  véritabl.  épreuve  scolaire  (Gdlé).  L'élève  se  place  au 
tableau  noir,  tournant  le  dos  au  maître  ;  du  tableau  à  l'extrémité  de 
la  classe,  une  raie  tracée  sur  le  parquet  permet  de  calculer  la  distance 
en  mètres  et  en  demi-mètres. 

«  Le  professeur,  placé  le  plus  loin  possible  du  tableau,  prend  un 
des  livres  de  la  classe  et  dicte  à  haute  voix,  lentement,  quelques  mots, 
les  uns  à  sons  nasaux  (mouvement,  canon,  contentement),  et  d'autres 
à  syllabes  rapides  et  courtes  (rapidité,  mobilité,  conductibilité).  Si 
l'enfant  n'écrit  pas,  attend,  c'est  qu'il  n'a  pas  entendu  à  cette  distance 
maximum  (8  mètres).  Le  maître  se  rapproche  alors  du  tableau,  à 
7  mètres,  à  6,  à  5  et  moins,  jusqu'à  ce  que  le  sujet  écrive  nettement^ 
sans  hésitation  ni  erreur.  On  a  alors  sa  portée  auditive  pour  la  parole; 
on  peut  alors  juger  de  ses  aptitudes  à  entendre  en  classe  et  le  placer 
ensuite,  d'après  cet  examen,  de  façon  à  ce  qu'il  ne  perde  rien  de  la 
leçon  orale,  n 

Malheureusement,  les  enfants  sourds,  même  et  surtout  aux  yeux  de 
leurs  parents,  passent  pour  être  distraits  ou  paresseux  ;  incessamment 
on  tes  punit. 

Surveillance  de  {audition  che:{  les  adolescents. 

Il  s'agit  à  cet  âge  surtout  de  choisir  un  métier.  Parfois,  en  cette 
occurrence,  on  songe  à  prendre  L'avis  du  médecin  de  famille,  qui  palpe 
le  thorax,  ausculte  le  cœur,  mais  ne  songe  pas  à  interroger  l'oreille.  Le 
jeune  homme  embrasse  donc  la  carrière  décidée,  et  huit,  dix  ans  plus 
lard,  apparaît  une  surdité  qui  l'arrête. 

Il  faudrait  donc  montrer  foreille  des  enfants  à  qui  de  droit,  avant 
de  leur  décider  une  carrière. 

Le  d^^  Lermoyez  donne  quelques  conseils  utiles  à  ce  propos. 

Si  les  enfants  gardent  d'une  otite  infantile  guérie  un  tympan  perforé, 
dciournez  les  de  toute  profession  qui  touche  à  la  mer;  s'ils  demeurent 
&ur  la  côte,  trouvez  leur  un  métier  qui  les  retienne  dans  les  terres. 

Ont- ils  eu  pendant  toute  leur  enfance  des  rhumes  de  cerveau,  des 
maux  de  gorge  récidivants  ?  qu'ils  évitent  les  travaux  qui  se  font  en 
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plein  air;  qu'ils  n'aient  pas  à  s'exposer  professionnellement  au  vent  et 
à  la  pluie. 

Appartiennent-ils  à  une  famille  où  de  père  en  fils  on  a  l'oreille  dure 
de  bonne  heure?  craignez  pour  eux  les  professions  bruyantes?  Tâchez 
même  de  leur  éviter  le  séjour  des  grandes  villes,  dont  le  bruit  émousse 
à  la  longue  la  finesse  des  meilleures  oreilles,  et  à  plus  forte  raison 
celles  qu'un  vice  d'hérédité  a  rendues  plus  délicates.  Car  les  villes  ne 
permettent  même  pas  à  nos  oreilles  le  repos  de  la  nuit,  que  donne  à 
nos  yeux  l'écran  de  nos  paupières.  Jamais  l'oreille  ne  se  repose, 
attendu  qu'on  entend  en  dormant  :  témoin  l'exemple  classique  du 
meunier  qui  se  réveille  quand  son  moulin  s'arrête. 

Enfin,  aux  filles  dont  les  mères  et  grand'mères  sont  devenues 
sourdes  de  bonne  heure  et  sans  cause  apparente,  aux  descendantes  de 
ces  familles  où  se  transmet  fidèlement  l'héritage  de  la  sclérose  auri- 
culaire, on  serait  tenté  de  faire  les  défenses  que  jadis  Peter  formulait 
aux  cardiaques  :  a  Filles,  pas  de  mariage  ;  femmes,  pas  d'enfant  ; 
mères  pas  d'allaitement.  » 

Surveillance  de  F  audition  ches(  les  adultes. 

Avec  l'âge,  l'ouie  baisse  comme  le  reste;  encore  faut- il,  dit  Lermoyez, 
<)ue  cette  déchéance  auditive  ne  soit  ni  précoce  ni  précipitée.  Aussi 
est-il  prudent  de  faire  de  temps  en  temps  vérifier  son  audition  par 
quelqu'un  dont  c'est  le  métier,  attendu  qu'on  est  exposé  à  commettre 
de  très  grosses  erreurs  en  contrôlant  soi-même  sa  portée  auditive  avec 
sa  montre  tenue  à  bout  de  bras. 

Ce  qui  généralement  n'est  qu'une  précaution  devient  une  nécessité 
dans  certaines  professions. 

Les  mécaniciens  de  chemins  de  fer  doivent,  au  moins  une  fois  par 
an,  être  soumis  à  une  épreuve  de  l'ouïe.  De  par  leur  métier  qui  les 
expose  d'une  part  aux  coups  de  vent,  d'autre  part  aux  sifHets  stridents, 
ils  sont  destinés  à  devenir  sourds.  Or,  il  n'est  pas  rare  qu'ils  soient, 
à  leur  insu,  atteints  d'une  sorte  de  daltonisme  auriculaire  (Moos)  qui 
leur  ôte  la  faculté  de  percevoir  les  bruits  aigus,  c'est-à-dire  précisément 
des  signaux  qu'ils  ont  le  plus  besoin  de  bien  entendre. 

Les  chanteurs  doivent  aussi  soumettre  leur  oreille  à  des  examens 
périodiques.  Tel  perd  un  beau  jour  la  justesse  de  sa  voix,  ou  se  met 
à  crier  sans  égard  pour  les  demi- teintes,  qui  n'a  d'autre  raison  de  faire 
ainsi  que  parce  que  son  oreille  défaillante  contrôle  mal  son  émission 
vocale.  L.  D. 


DE  L'ANESTHÉSïE  par  COCAINISATION  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE. 

Le  premier  article  que  j'ai  fait  paraître  dans  la  Revue  médicale  sur 
-ce  sujet  était  écrit  sous  Timpression  de  rétonneinent  mêlé  d'admiration 
que  provoquaient  nécessairement  les  premiers  essais  danesthésie 
chirurgicale  par  cocainisation  de  la  moelle  épinière.  Faisant  allusion 
à  sa  première  opération  grâce  à  ce  procédé^  o  j'ai  eu  là,  a  écrit  Tuffier, 
rémotion  la  plus  vive  que  j'aie  ressentie  dans  ma  vie  de  chirurgien  >. 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  la  suite  des  communications  de  Tuffier,  il 
arriva  ce  qui  arrive  r^ulièrement,  chaque  fois  qu'une  découverte 
importante  ou  un  progrès  notable  dans  Tart  de  guérir  est  signalé  : 
la  plupart  des  chirurgiens  s*empressèrent  d'imiter  Tuffier  et  cherchèrent 
k  accumuler  à  la  hâte,  en  vue  de  la  publication,  un  grand  nombre 
d'observations,  plutôt  qu'à  soumettre  la  méthode  à  la  critique  d'une 
expérimentation  calme  et  raisonnée. 

Deux  années  à  peine  se  sont  passées  et  déjà  l'enthousiasme  s'en  est 
allé! 

Parmi  les  chirurgiens  que  j'ai  occasion  de  rencontrer  en  Belgique, 
aucun  n'avait  cru  pouvoir  se  dispenser  d'expérimenter  la  nouvelle 
méthode  d'anesthésie;  je  n'en  connais  plus  un  seul  qui  ne  l'ait  à 
présent  abandonnée  déjà. 

Quelles  sont  donc  les  causes  du  discrédit  si  rapide  et  si  absolu 
d'une  méthode  si  pleine  de  promesses  au  début  ?  Cest  ce  que  je  veux 
examiner. 

Ce  ne  sont  pas  les  difficultés  de  la  technique  qu'il  faut  accuser; 
-après  les  premiers  tâtonnements,  disons  même,  les  premiers  échecs, 
inévitables  chez  les  débutants,  on  était  à  peu  près  sûr  de  réussir 
l'injection  du  premier  coup  ;  c'était  cependant  désagréable  que  d'avoir 
à  faire,  avant  l'opération  principale,  une  autre  opération,  la  piqûre, 
avec  ses  petits  aléas,  alors  qu'avec  le  chloroforme  et  l'éther  on  aboutit 
mûrement;  la  piqûre  était  donc  un  ennui»  mais  les  chirurgiens  s'y 
^eraient^résignés  facilement. 

Ce  n'est  pas  non  plus  que  la  cocaïne,  une  fois  injectée  à  la  bonne 
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place,  ait  déçu  TatCente  des  opérateurs  et  des  patients  ;  non,  il  demeure 
définitivement  acquis  qu'une  dose  de  deux  centigrammes  de  cocaïne 
entraîne  une  anesthésie  d'une  étendue  et  d'une  durée  suffisantes 
pour  permettre  de  pratiquer  un  grand  nombre  d'opérations;  dans  les 
rares  cas  où  Tanesthésie  a  fait  défaut,  il  faudrait  en  rendre  responsable 
un  vice  de  la  technique  et  non  la  méthode  elle-même;  il  n'y  aurait 
pas  de  sujets  réfractaires. 

Au  surplus,  l'anesthésie  dépasse  fréquemment  la  limite  assignée  tout 
d'abord,  à  savoir  la  ligne  ombilicale;  outre  les  opérations  sur  les 
membres  inférieurs,  le  bassin  et  la  région  inférieure  de  l'abdomen, 
Tuffier  Tutilise  pour  toutes  les  laparotomies,  et  pour  les  opérations 
sur  la  région  thoracique,  entre  autres  sur  le  sein. 

Chaput  a  fait  remarquer  que  l'anesthésie  est  fréquemment  plus 
élevée  encore  :  ainsi  sur  120  observations,  il  a  relevé  3y  anesthésies 
élevées,  c'est-à-dire  dépassant  la  région  thoracique  ;  ces  37  anesthésies 
élevées  se  décomposant  en  (2  anesthésies  totales,  18  atteignant  la  face 
et  37  les  membres  supérieurs. 

Chose  curieuse,  les  limites  de  Tanesthésie  obéissent  à  des  influences 
encore  mal  connues  :  des  anesthésies  élevées  ou  totales  ont  été  obtenues 
avec  des  doses  faibles. 

Néanmoins,  pour  obtenir  à  coup  sûr  l'anesthésie  des  membres 
supérieurs,  il  est  utile  d'employer  une  dose  de  4  centigrammes. 

Selon  Chaput,  les  anesthésies  élevées  et  les  doses  élevées  ne  pro- 
voquent des  accidents  ni  plus  graves  ni  plus  fréquents,  ce  qui  est 
contestable. 

Du  reste,  si  d'après  ses  observations,  l'anesthésie  des  membres 
supérieurs,  quand  elle  est  obtenue,  est  très  satisfaisante,  il  n'en  est 
pas  de  même  de  l'anesthésie  de  la  face  et  du  crâne  qui  est  toujours 
imparfaite. 

Toujours  est-il  qu'en  fait  d'efficacité,  la  méthode  a  largement  tenu 
ses  promesses. 

Où  il  y  a  eu  de  la  déconvenue,  c'est  dans  la  façon  dont  les  patients 
accueillirent  l'innovation;  à  priori,  il  semblait  que  la  plupart  eussent 
prisé  bien  haut  l'avantage  qu'elle  leur  procurait,  celui  de  leur  laisser  la 
conscience  intacte  pendant  l'opération  ;  or,  il  n'en  fut  rien  ;  du  moins 
c'est  que  j'ai  observé  chez  mes  patients;  la  plupart,  après  que  je  leur 
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avais  exposé  le  pour  et  le  contre  des  deux  méthodes  d'anesthésie, 
déclaraient,  après  un  moment  d'hésitation,  qu'ils  aimaient  mieux  être 
endormis,  s'éveiller  quand  tout  serait  fini. 

Sans  doute,  ces  répugnances  tenaient  pour  une  grande  part  au  peu 
de  confiance  que  leur  inspirait  la  nouvelle  méthode,  mais,  ce  qui  est 
certain,  c'est  qu'après  lavoir  expérimentée,  après  avoir  apprécié 
combien  était  réelle  et  absolue  Tanesthésie  qu'elle  procurait,  ils  n'en 
étaient  pas  davantage  enthousiastes,  ou  plutôt,  autant  ils  se  décla- 
raient satisfaits  pendant  l'opération,  autant  leur  mauvaise  humeur  se 
manifestait  dans  la  suite;  c'est  du  moins  le  sentiment  que  j'ai  noté 
chez  ceux  qui  avaient  été  soumis  antérieurement  à  la  narcose,  et  qui, 
sur  mes  instances,  se  laissèrent  opérer  sous  la  rachicocainisation  ;  tous 
furent  d'accord  pour  trouver  les  phénomènes  consécutifs  à  celle-ci 
plus  désagréables  que  ceux  du  chloroforme. 

A  mon  avis,  ils  le  sont  effectivement.  Ce  n'est  pas  tant  les  vomis- 
sements, ni  la  poussée  fébrile  qui  sont  pénibles,  mais  la  céphalée  per- 
sistante, rebelle  aux  agents  thérapeutiques. 

Divers  moyens  ont  été  proposés  dans  le  but  d'éviter  aux  opérés  les 
accidents  consécutifs  à  la  rachicocainisation. 

Ainsi,  Chaput  donne  les  conseils  suivants  :  «  Le  malade  ne  doit 
pas  manger  avant  l'opération  :  une  heure  avant,  on  lui  fait  prendre 
60  grammes  de  potion  de  Todd,  additionnée  de  2  5  gouttes  de  teinture 
de  digitale  et  de  20  gr.  de  sirop  de  morphine.  Avant  l'injection,  on 
place  sur  le  cou  une  ligature  élastique,  modérément  serrée.  Aussitôt 
rinjection  lombaire  faite,  on  injecte  au  malade,  sous  la  peau  de  la 
cuisse,  5oo  grammes  de  sérum,  et  même  1  litre  s'il  a  des  tendances 
à  la  syncope;  dans  ce  cas,  on  y  ajoute  aussi  des  injections  de  caféine. 
Au  contraire,  s'il  y  a  de  l'excitation  et  de  l'angoisse,  on  injecte  sous 
la  peau  1/2  ou  i  centigramme  de  morphine  »  ! 

Guinard  a  trouvé  que  dans  la  solution  injectée  Teau  est  te  facteur 
principal  des  accidents  et  non  la  cocaïne.  Il  s'est  avisé  de  récolter 
dans  un  récipient  la  petite  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien 
qui  s'écoule  par  la  piqûre  et  de  la  faire  servir  de  véhicule  à  la  cocaine; 
il  aurait  réussi  de  cette  façon  à  supprimer  tous  les  accidents. 

En  dépit  de  tous  les  inconvénients  que  j  ai  signalés,  la  rachicocaini- 
sation aurait  fait  néanmoins  son  chemin^  si  elle  eût  été  sans  danger. 
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a  S'il  est  démontré,  écrivais-je  dans  mon  précédent  article,  que 
rinjectîon  intra-méduUaire  de  cocaïne  est  inoffensive^  si  bientôt  il  est 
possible  de  dresser  une  statistique  réunissant  plusieurs  milliers  de 
cas,  sans  une  seule  mort  imputable  au  procédé,  il  s'imposera  malgré 
tout,  et  constituera  une  des  plus  précieuses  acquisitions  de  la  théra- 
peutique moderne,  aucun  des  procédés  d'anesthésie  générale  ne 
donnant  pareille  garantie. 

»  Il  semble  qu'une  dose  de  deux  centigrammes  de  cocaïne  est  trop 
minime  pour  occasionner  une  intoxication  mortelle;  et  cependant  on 
a  prétendu  avoir  observé  des  cas  de  mort  avec  des  doses  qui  n'étaient 
guère  plus  élevées,  injectées  sous  la  peau  ;  or,  dans  lespèce,  au  contact 
direct  des  centres  nerveux,  n'est-il  pas  à  craindre  que  la  toxicité  de  la 
cocaïne  soit  accrue  encore?  Il  faudra  donc  attendre,  avant  de  pro- 
clamer la  méthode  inofFensive. 

»  Au  surplus,  il  y  a  encore  une  autre  source  de  dangers  que  l'action 
propre  de  la  cocaïne,  c'est  le  procédé  opératoire;  pourra-t-on  toujours 
impunément  ponctionner  la  moelle  et  injecter  dans  sa  substance? 

»  Bien  certainement,  si  un  patient  venait  à  succomber  après  l'injec- 
tion intra-méduUaire  de  cocaïne,  soit  par  intoxication,  soit  à  la  suite 
d'une  méningite,  l'enthousiasme  pour  la  nouvelle  méthode  tomberait 
bien  vite.  » 

Malheureusement,  c'est  ce  qui  est  arrivé  :  plusieurs  cas  de  mort 
ont  été  observés  et  publiés  :  dans  son  rapport  à  l'Académie,  Reclus 
comptait  6  à  8  cas  de  mort  pour  2000  injections.  Le  chiffre  était 
manifestement  exagéré,  mais  Tuffier  a  eu  beau  se  défendre,  chercher  à 
démontrer  que,  dans  aucun  de  ces  cas,  même  dans  celui  qui  lui  était 
personnel,  l'issue  fatale  n'était  imputable  à  la  cocaïne,  il  n'a  con- 
vaincu personne  de  l'innocuité  du  procédé;  néanmoins,  jusque  dans 
la  dernière,  à  ma  connaissance,  de  ses  communications,  il  trouvait 
un  argument  triomphant  dans  le  fait  qu'aucun  des  patients  soumis 
à  la  rachicocaïnisation  n'était  mort  sur  la  table  d'opération,  comme 
cela  arrive  avec  le  chloroforme  et  Téther. 

Il  ajoutait  que  la  mortalité  par  ces  deux  anesthésiques,  évaluée  à 
I  p.  25oo  chloroformisations  et  à  t  p.  7000  éthérisations,  ne  concerne 
que  la  mortalité  pendant  l'opération,  qu'elle  serait  bien  plus  forte,  si 
l'on  tenait  compte  des  morts  tardives,  occasionnées  par  exemple  par 
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Taction  du  chloroforme  sur  les  reins,  par  celle  de  Téther  sur  les  pou- 
mons :  les  pneumonies  postopératoires  élèveraient  ainsi  la  mortalité 
par  Téther,  d'après  lui,  à  2  p.  1000. 

Mais»  son  argumentation  n'a  pas  tenu  longtemps  :  Legueu,  très 
enthousiaste  de  la  méthode  de  Tuffier,  a  eu  deux  cas  de  mort 
sur  la  table  d'opération,  ce  qui  élevait  du  coup  la  mortalité  de 
zéro  qu'elle  était  à  i  p.  100»  sur  les  200  opérations  pratiquées  par 
ce  chirurgien. 

A  coup  sûr,  c'étaient  de  mauvais  cas  :  Tun,  cardiaque,  apoplectique, 
l'autre  en  pleine  septicémie  par  étranglement  herniaire,  mais  je  ferai 
remarquer  que  Tuffier  avait  lui-même  fait  appel,  pour  juger  sa 
méthode,  aux  mauvais  cas. 

•  Je  suis  tellement  convaincu  de  la  bénignité  de  la  rachicocaïnisa- 
tion,  écrivait-il,  que  je  demande  à  ceux  qui  désirent  nous  suivre  de 
nous  réserver  les  mauvais  cas...  Je  réclame  pour  notre  méthode  tous 
les  cachectiques  aigus  et  chroniques... 

Ses  indications  générales  concernent,  ajoutait-il  c'tous  les  cas  où 
une  affection  viscérale,  congestion  pulmonaire,  emphysème,  lésion 
rénale,  lésion  cardiaque,  rend  l'anesthésie  générale  particulièrement 
dangereuse  ». 

Or,  il  est  à  présent  suffisamment  démontré  que  dans  ces  cas,  la 
rachicocainisation  ne  vaut  pas  mieux  que  la  narcose.  A  quoi  bon 
alors  changer  de  méthode  ? 

Mais,  non  seulement  la  rachicocainisation  ne  vaut  pas  mieux,  elle 
vaut  moins  que  la  narcose;  c'est  du  moins  mon  opinion,  après  ce 
que  j'ai  lu  et  après  ce  que  j'ai  vu  ;  ce  n*est  pas  que  j'aie  eu  à  déplorer 
des  accidents  mortels. 

Dans  un  cas.  j'observai  des  accidents  tardifs,  singuliers,  inédits, 
dont  j'ai  cru  devoir  donner  la  relation  à  la  Société  de  chirurgie. 

Il  s'agissait  d'une  personne  âgée,  cardiaque,  chez  laquelle,  à  la 
suite  de  la  rupture  de  l'urèthre  remoutant  à  cinq  semaines,  il  s'était 
produit  un  clapier  d'urine  infectée  au  périnée  et  qui  était  arrivée  au 
dernier  degré  du  marasme  septique. 

Je  me  mis  en  devoir  de  lui  pratiquer,  après  injection  intra-rachi- 
dienne  de  2  centigrammes  de  cocaïne,  la  réfection  de  l'urèthre,  au 
moyen  de  Turéthrotomie  externe. 
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L'opération  se  fit  sans  hâte,  sans  alerte,  le  patient,  en  bonne 
humeur,  maintenant  lui-même  les  bourses  relevées;  quatre  à  cinq 
heures  après  l'opération,  survinrent  les  accidents  habituels  :  une 
ascension  de  la  température  à  38<>,5;  une  accélération  modérée  du 
pouls  (120);  quelques  vomissements  bilieux;  une  céphalalgie  très 
supportable  ;  seulement,  il  y  eut  déjà  à  ce  moment  des  phénomènes 
nerveux  insolites  :  de  l'assoupissement,  du  délire,  des  secousses  con- 
vulsîves  dans  les  membres;  mais,  dès  le  lendemain  de  l'opération, 
tous  ces  phénomènes  toxiques  avaient  disparu. 

A  partir  de  ce  moment,  les  symptômes  d'infection  préopératoire 
rétrocédèrent  rapidement. 

L'évolution  fut  normale  et  aseptique  jusqu'à  la  fin  pour  ce  qui 
concerne  l'opération  périnéale,  et  une  guérison  prompte  était 
escomptée,  lorsque,  le  8™*  jour  après  l'intervention,  survinrent  des 
phénomènes  cérébro-méduUaiies  inquiétants. 

La  paraplégie  fut  absolue  le  neuvième  jour  :  mouvements  et 
réflexes  des  membres  inférieurs  abolis,  mais  sensibilitée  conservée, 
incontinence  des  matières  fécales. 

Les  phénomènes  cérébraux  consistèrent  dans  les  premiers  jours  en 
de  rinsomnie,  du  délire  tranquille^  de  l'agitation  nocturne  ;  puis  ce  fut 
du  délire  violent,  furieux  même,  revenant  par  crises,  le  jour  comme 
la  nuit,  simulant  par  moments  la  manie,  d'autres  fois  la  démence; 
l'inconscience  était  absolue. 

Tous  ces  phénomènes  évoluèrent  sans  fièvre  —  la  température  ne 
dépassa  jamais  Sy®  —  et  en  Tabsence  de  tout  autre  symptôme  mor- 
bide ;  ils  persistèrent  inaltérés  pendant  plus  d'un  mois. 

A  partir  de  ce  moment,  ils  cédèrent  graduellement  et  tout  rentra 
dans  l'ordre. 

Pour  le  médecin  traitant  et  pour  moi,  il  n  y  eut  pas  de  doute  un 
instant  que  cet  étrange  complexus  méningitique  ne  relevât  du  trauma 
de  l'injection. 

Une  autre  fois,  je  pratiquais,  après  rachicocaïnisation,  la  cure 
radicale  d'un  hydrocèle  chez  un  homme  robuste, à  qui  à  cause  de  son 

■ 

âge  avancé  —  60  ans  —  je  voulais  épargner  le  chloroforme;  or,  il  sur- 
vint chez  lui  des  accidents  immédiats  des  plus  alarmants  :  angoisse 
extrême,  dyspnée  excessive,  pouls  imperceptible;  je  m'attendais  d'un 
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instant  à  Tautre  à  lui  voir  rendre  le  dernier  soupir,  et  je  vécus  là 
quelques  unes  de  ces  minutes  qui,  comme  on  a  dit,  font  vieillir  le 
chirurgien.  Le  patient  se  tira  néanmoins  d'affaire,  grâce  à  sa  robuste 
constitution,  plutôt  qu'aux  inhalations  de  nitrite  d*amyle  dont  je 
me  servis  ;  il  conserva  seulement  pendant  plusieurs  jours  de  Thébétude 
et  une  céphalée  des  plus  pénibles. 

Au  plus  fort  de  la  crise,  ce  que  j'avais  trouvé  de  plus  pénible,  c'est 
l'ignorance  dans  laquelle  je  me  trouvais  du  moment  et  de  la  façon 
dont  elle  se  dénouerait.  L'intoxication  était-elle  arrivée  à  son  point 
culminant?  Oui,  si  toute  la  cocaïne  injectée  était  absorbée,  sinon... 
elle  devait  s'aggraver  encore.  Combien  de  temps  allait-elle  durer  ? 
Cela  dépendrait  de  la  rapidité  de  Télimination. 

Or,  rien  à  faire,  —  me  disais-je  —  ni  pour  empêcher  la  cocaïne  non 
absorbée  encore  de  pénétrer  dans  la  circulation,  ni  pour  hâter  l'élimi- 
nation de  la  coca'ine  absorbée  déjà. 

Au  contraire,  si  le  chloroforme  ou  l'éther  eût  été  en  cause,  j'aurais 
su  que  les  accidents  sont  presque  toujours  à  leur  apogée,  au  moment 
où  Ton  crie  alerte,  et  que  quelques  mouvements  respiratoires,  arti- 
ficiellement provoqués  au  besoin,  auraient  vite  fait  de  les  dissiper,  en 
éliminant  de  l'économie  la  quantité  en  excès  du  poison  volatil. 

Ce  fut  en  tous  cas  mon  dernier  essai  de  rachicoca'inisation  ;  j'avais 
mon  opinion  faite  sur  la  méthode;  aussi,les  tentatives  qui  ont  pour  but 
de  substituer  à  la  cocaïne  un  succédané,  sinon  aussi  actif,  du  moins 
inoffensif  —  telle  la  tropacocaïne  vantée  par  Schwarz  —  me  laissent 
indifférent. 

Pour  conclure,  la  rachicocaïnisation,  inoffensive  en  général  chez 
les  sujets  jeunes,  robustes  et  sains,  dangereuse  dans  les  conditions 
opposées,  ne  sera  jamais,  à  mon  avis,  —  si  elle  demeure  —  qu'un 
procédé  exceptionnel  d'anesthésie  chirurgicale. 

La  méthode  a-t-elle  plus  de  chances  d'être  accueillie  avec  faveur 
par  les  médecins  que  par  les  chirurgiens  ? 

On  sait  que  l'anesthésie  procurée  par  les  injections  de  cocaïne  dans 
l'étui  médullaire  a  été  utilisée  contre  les  affections  douloureuses 
localisées  dans  la  moitié  inférieure  du  corps  :  maladies  de  l'intestin, 
voire  même   de   l'estomac,  des  organes  génito-urinaires,   myalgies 
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et  névralgies  :  colique  de  plomb,  lumbago,  sciatique,  douleurs 
fulgurantes  des  ataxiques;  arthrites,  tumeures  cancéreuses  inopé- 
rables, etc. 

L'effet  bienfaisant  immédiat  a  été  manifeste,  et  souvent  s'est 
prolongé  bien  au  delà  de  la  durée  de  Tanesthésie  ;  ce  qui  ne  doit  pas 
nous  étonner,  car,  dans  cette  méthode,  outre  Faction  de  la  cocaïne, 
il  y  a  lieu  d'envisager  la  réaction  consécutive  au  trauma,  et  partant, 
rhypothèse  de  modifications  vasculaires  ou  nutritives  des  nerfs 
rachidiens  ou  de  la  moelle.  On  a  même  parlé  de  guérisons  obtenues 
dans  des  affections  rebelles,  au  bout  d'une  ou  de  plusieurs  injections, 
mais  cette  assertion  ne  doit  être  accueillie  qu'avec  réserve. 

L'injection  dans  le  sac  arachnoïdien,  à  l'instar  du  procédé  d'anes- 
thésie  chirurgicale,  a  paru  en  tous  cas  trop  dangereuse  pour  l'effet 
utile  à  obtenir  dans  les  affections  médicales  ;  ainsi,  est  née  la  méthode 
d*inJection  épidurale. 

Elle  consiste  à  déposer  la  cocaïne  dans  l'espace  de  ce  nom,  compris 
entre  la  dure-mère  rachidienne  et  le  périoste  vertébral;  il  y  a  là  un 
réseau  veineux  d'une  grande  richesse,  et  le  procédé  équivaudrait 
presque  à  une  injection  intra-veineuse. 

Pour  atteindre  cet  espace,  sans  s'exposer  à  rencontrer  la  moelle  ou 
les  nerfs,  il  faut  ponctionner  en  dessous  du  point  où  finit  la  gaine 
durale  ;  ce  point  se  trouve  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre  sacrée.. 

La  piqûre  se  fera  de  préférence  dans  le  canal  sacré. 

Pour  le  repérer,  suivre  la  crête  sacrée  de  haut  en  bas  jusqu'à  ce 
que  le  doigt  tombe  dans  une  légère  dépression,  limitée  latéralement 
par  deux  tubercules,  qui  sont  les  cornes  inférieures  du  sacrum;  si  l'on 
sent  mal  la  crête  sacrée,  chercher  par  tâtonnement  ces  deux  derniers 
tubercules  sacrés  postéro-internes  à  deux  centimètres  environ  au- 
dessus  de  la  rainure  interfessière  ;  ils  forment  avec  le  tubercule  du 
sommet  de  la  dernière  apophyse  épineuse  sacrée,  un  triangle  à  base 
inférieure. 

Ponctionner  vers  le  sommet  de  ce  V  ou  U  osseux  ;  laiguille  ren- 
contre le  ligament  sacro-coccygien  qu'elle  crève  comme  une  peau  de 
tambour  —  injecter  des  solutions  étendues^  soit  4  à  8  grammss  d'une 
solution  de  cocaïne  à  i  p.  200. 

Le  grand  avantage  de  la  ponction  sacrée  serait  sa  facilité  et  sa  béni- 
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gnité,  mais  en  réalité,  c*est  une  simple  voie  d'absorption,  la  cocaïne 
n'agissant  directement  et  spécialement,  ni  sur  la  moelle,  ni  sur  les 
nerfs  ;  le  résultat  de  Tinjection  consiste  dans  une  diminution  géné- 
rale de  la  sensibilité. 

En  tant  que  voie  d'absorption,  Tinjection  épidurale  est  intermé- 
diaire à  la  voie  sous-cutanée  plus  lente,  à  la  voie  intra-musculaire 
plus  incertaine,  à  la  voie  intra-veineuse  directe  plus  compliquée, 
enfin  à  la  voie  sous-arachno'idienne  certainement  moins  générale 
et  plus  grave. 

Aussi, le  d*"  Cathelin  propose-t-il  d'y  recourir  comme  voie  d'absorp- 
tion médicamenteuse  générale  dans  certains  cas  :  injections  de  chloral 
à  fortes  doses  contre  le  tétanos,  injections  de  sels  solubles  de  mercure 
dans  les  syphilis  graves  des  centres  nerveux. 

Les  injections  intra-arachnoïdiennes  ou  épidurales  de  cocaïne  ne 
paraissent  pas  appelées  à  rendre  de  grands  services  contre  la  douleur, 
les  injections  de  morphine  nous  fournissant  contre  elles  un  moyen  si 
commode  et  si  sûr  à  la  fois;  en  sera-t-il  autrement  dans  le  traitement 
de  certaines  névroses  ou  névralgies  rebelles  d'origine  médullaire? 

Je  cite,  simplement  à  titre  de  mémoire,  et  à  cause  de  la  notoriété 
d'un  des  auteurs,  les  résultats  obtenus  par  les  d>  Albarran  et  Cathelin 
dans  quinze  cas  très  divers  d'incontinence  d'urine  par  les  injections 
épidurales  de  sérum  (i5  à  20  centimètres  cubes  par  injection)  ou  de 
cocaïne  (i  centimètre  cube  à  2  p.  100  par  injection);  2  à  3  injections 
à  un  jour  d'intervalle  et  répétées  ensuite  selon  l'effet  obtenu  ;  en 
général,  les  résultats,  s'ils  doivent  être  favorables,  s'obtiennent  dès 
les  premières  injections. 

Sur  cinq  incontinences  infantiles  nocturnes  :  trois  guérisons  im- 
médiates dès  la  première  injection  de  sérum  ;  deux  très  grandes 
améliorations  après  deux  ou  trois  injections  dont  les  dernières  avec 
cinq  milligrammes  de  cocaïne.  Sur  trois  incontinences  chez  de  vieilles 
femmes  à  uréthre  élargi,  deux  guérisons.  Sur  trois  incontinences 
complètes  chez  des  tuberculeux  urinaires,  un  succès;  deux  échecs 
complets. 

Ce  sont  les  seuls,  tous  les  autres  malades  ayant  été  améliorés  ou 
guéris. 

Les  auteurs,  sans  se  prononcer  encore  sur  la  valeur  réelle  de 
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<:e  traitement*   absolument   inoffensif,  croient  de   nouveaux  essais 
justifiés  par  les  résultats  encourageants  qu'ils  ont  obtenus. 

Dr  DANDOIS. 


DU   CIMICIFUGA  RACEMOSA  COMME  EUTOCIQUE. 

En  mai  1889,  je  lisais  l'article  suivant^  dans  le  Formulaire^  Revue 
des  médicaments  nouveaux  :  «  Knox  (Amer.  Journ.  of  Obstetr.)  a 
»  employé  cette  plante  chez  5y  primipares  et  93  pluripares.  La  durée 
»  de  Taccouchement  est  notablement  diminuée,  grâce  à  cette  drogue. 
»  Elle  agit  comme  un  sédatif  :  elle  calme  l'irritation  réflexe,  fait  dispa- 
«  raître  les  nausées,  les  démangeaisons  et  Tinsomnie  si  fréquents  dans 
»  les  dernières  semaines  de  la  grossesse.  ))e  plus,  elle  jouit  de  pro- 
»  priétés  antispasmodiques  bien  prononcées  :  elle  rend  moins  intenses 
»  les  crampes,  les  névralgies  et  les  efforts  irréguliers  de  la  première 
»  période  du  travail,  relâche  les  faisceaux  musculaires  de  Tutérus  en 
»  contrôlant  leur  excitabilité  (?),  soulage  les  douleurs  et  empêche  les 
»  déchirures  du  périnée  (?).  D'autre  part,  elle  rend  plus  intenses  les 
»  efforts  normaux  de  la  deuxième  période  du  travail  et  après  Taccou- 
»  chement.  Elle  est  en  tous  points  préférable  à  Tergotine.  L'auteur 
»  prescrit  le  mélange  suivant  : 

»  Extr.  fluide  de  cimicifuga  racemosa    3o  grammes. 
»  Sirop  de  salsepareille  90  grammes. 

»  A  prendre  :  une  cuillerée  à  café  tous  les  soirs,  quatre  semaines 
»  avant  l'accouchement.  • 

Bien  que  l'expérience  m  ait  appris  à  me  défier  des  médicaments 
nouveaux  trop  vantés,  je  me  suis  décidé  à  expérimenter  celui-ci,  et  les 
résultats  de  mes  observations  me  paraissent  mériter  d^étre  signalés. 

Première  observation.  —  Une  jeune  dame  dut  subir,  pour  son 
second  comme  pour  son  premier  accouchement,  plusieurs  applica- 
tions de  forceps  et  le  concours  de  trois  médecins  distingués.  Les  deux 
enfants  succombèrent.  Consulté  vers  la  fin  d'une  troisième  grossesse, 
je  conseillai  le  cimicifuga.  Arrivée  à  terme,  la  dame  se  rendit  dans 
une  ville  universitaire  pour  se  confier  aux  soins  d'un  professeur  d'obsté- 
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trique.  Le  travail  dura  trois  heures  et  un  enfant  vigoureux  salua  de 
ses  cris  l'arrivée  du  professeur,  que  Ton  n'avait  pas  cru  devoir  mander 
plus  tôt. 

Deuxième  observation. —  Une  femme  du  peuple,  très  forte,  assistée 
par  une  accoucheuse,  perdit  ses  deux  premiers  enfants  au  cours  d'ac- 
couchements très  longs.  Un  confrère  qui  l'assista  pour  son  troisième 
accouchement,  me  déclara  que  le  travail  avait  été  si  laborieux  qu'à 
l'avenir,  il  refuserait  pareil  labeur  et  qu'il  avait  aflirmé  à  la  famille 
la  nécessité  d'un  accouchement  prématuré.  Ce  conseil  n'étant  pas 
accepté,  je  fus  requis  pour  le  quatrième  accouchement  et  je  dois  recon- 
naître que  jamais  je  n'ai  vu  travail  plus  pénible  à  la  fois  pour  la  mère 
et  pour  le  médecin  :  les  contractions  utérines  fréquentes  et  très 
douloureuses  étaient  inefficaces  ;  le  diamètre  sacro-pubien  n'avait  pas 
8  centimètres;  l'enfant,  volumineux,  présentait  le  siè^e  et  succomba 
comme  dans  les  autres  accouchements;  l'extraction  avait  duré  cinq 
quarts  d'heure.  Ayant  retrouvé  cette  femme  enceinte  un  an  plus  tard, 
|e  l'engageai  à  venir  me  trouver  un  mois  avant  terme  et  lui  prescrivis 
la  préparation  de  Knox  :  l'enfant  qui  présentait  encore  le  siège  fut 
expulsé  si  rapidement  que  l'on  n'eût  pas  le  temps  de  venir  m'appeler  : 
il  a  maintenant  douze  ans. 

Troisième  observation.  —  Un  mari,  ayant  eu  connaissance  de  ce 
fait,  m'écrivit  que  sa  femme  avait  eu  cinq  accouchements  malheureux 
et  me  supplia  de  lui  prescrire  la  même  médication.  Je  reçus  quelques 
semaines  plus  tard  une  lettre  de  chaleureux  remercîments. 

Quatrième  observation,  —  Une  jeune  dame  eut  quatre  enfants  en 
6  ans  :  ces  quatre  accouchements  durèrent  10  à  12  heures.  Une 
cinquième  grossesse  étant  survenue  9  ans  plus  tard,  et  lui  inspirant 
certaines  inquiétudes,  je  lui  donnai  le  cimicifuga  :  le  travail  dura 
3  heures. 

Ces  quatre  faits  sont  ceux  qui  m'ont  le  plus  frappé.  J'ai  conseillé  une 
quarantaine  de  fois  la  médication  de  Knox.  Dans  la  moitié  des  cas, 
elle  m'a  paru  peu  efficace  ou  inutile  ;  dans  l'autre  moitié,  l'effacement 
du  col  et  la  dilatation  m'ont  paru  plus  faciles.  J'ai  été  parfois  très 
étonné  de  trouver,  dès  mon  arrivée,  un  col  aminci,  dilaté  ou  facilement 
dilatable  alors  que  les  douleurs  paraissaient  légères;  dans  ces  cas,  les 
dernières  contractions  sont  plus  franches,  mieux  dirigées,  plus  efficaces 
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et  Texpulsion  du  fœtus  plus  rapide.  Bien  plus;  aussitôt  après  Taccou* 
chetnent,  Tutérus  se  rétracte  énergiquement  sur  le  délivre  qu'il  enserre 
en  totalité  ou  en  partie  et  cette  rétraction  a  un  caractère  spasmodique, 
car  elle  ne  présente  pas  les  alternatives  habituelles  de  relâchement  et 
de  contraction.  Aussi  la  délivrance  est-elle  de  ce  chef  moins  naturelle 
et  souvent  même  accompagnée  d*une  perte  de  sang  exagérée.  D'autre 
part,  les  accouchements  rapides  offrent  de  graves  dangers  que  l'accou- 
cheur ne  peut  éviter  s'il  n'arrive  pas  à  temps.  Je  ne  puis  admettre 
que  le  cimicifuga  puisse  prévenir  la  déchirure  du  périnée. 

Ces  faits  m'ont  paru  assez  graves  :  aussi^  je  ne  donne  le  cimicifuga 
que  si  j'ai  des  raisons  de  redouter  soit  l'inertie  utérine,  soit  un  travail 
long  et  pénible,  car  il  ne  faut  jamais  compromettre  la  sécurité  d'une 
femme  pour  lui  épargner  quelques  heures  de  souffrances,  toujours 
vite  oubliées. 

Comme  le  seigle  ergoté,  le  cimicifuga  serait  donc  le  médicament  de 
l'inertie  utérine,  avec  cette  différence  qu'il  doit  se  donner  durant 
quatre  semaines  avant  l'accouchement  et  qu'il  favorise,  au  lieu  de 
l'enrayer,  la  dilatation  du  col. 

Pour  la  délivrance,  je  lui  trouve  les  mêmes  inconvénients  qu*au 
seigle  ergoté. 

Cette  médication  me  semble  pouvoir  rendre  des  services  dans  les 
cas  d'atonie  des  parois  utérines  et  dans  certains  cas  d'angusâe  pel- 
vienne. La  flaccidité  de  la  matrice  est  une  des  principales  causes  des 
présentations  vicieuses  (Hubert)  et  le  cimifuga  provoque  des  contrac- 
tions indolores  plus  fréquentes  pendant  la  dernière  semaine;  or,  plus 
ces  douleurs  sont  fréquentes,  plus  elles  agissent  activement  pour 
amener  la  coïncidence  des  grands  axes  maternel  et  fœtal. 

Ces  contractions  préparent  le  segment  inférieur,  favorisent  la  dilata- 
tion du  col  et  mettent  l'uiérus  en  de  bonnes  conditions  pour  le  coup 
de  collier  qui  doit  vaincre  les  résistances  d'un  bassin  un  peu  juste. 

Dr  E.  Min. 
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Le  prof.  Hutinel  vient  de  s'occuper  dans  une  de  ses  leçons  de 
l'infantilisme,  c'est-à-dire  de  la  persistance  chez  certains  sujets  de 
quelques-uns  des  caractères  physiques  et  psychiques  de  l'enfance  ou 
bien,  si  l'on  veut,  d'un  retard  de  l'évolution  vers  l'adolescence. 


DE  L'INFANTILISME,  109 

L'infantilisme  a  acquis  une  réelle  importance  pratique  dans  ces 
dernières  années. 

Les  infantiles  sont  des  êtres  mal  venus,  de  petit  esprit,  de  petite 
taille,  et  souvent  de  petite  santé,  retardataires  à  tous  égards. 

L'infantilisme  résulte  d'un  vice  de  la  nutrition  dont  les  causes 
sont  multiples. 

La  plus  importante  est  sans  contredit  Finsuffisance  de  la  fonction 
thyroïdienne;  on  connaît  en  effet  maintenant  le  rôle  du  corps  thyroïde 
dans  la  nutrition  et  surtout  dans  l'évolution  et  la  croissance. 

L'enfant  dont  la  glande  thyroïde  est  absente  est  un  idiot  myxœdé- 
mateux,  mais  il  faut  noter  également  l'insuffisance  thyroïdienne 
incomplète;  aussi,  existe-t-il  une  infinité  de  nuances  de  Tidiot  myzœ- 
démateux  complet  à  l'enfant  normal. 

Le  prof.  Hutinel  a  cherché  à  préciser  les  traits  symptomatiques  de 
l'infantilisme  thyroïdien. 

Cest  d  abord  la  petitesse  de  la  taille.  Il  y  a  d'autres  sujets  aussi 
peu  développés,  mais  tous  les  infantiles  myxœdémateux  sont  petits. 

La  tête  a  une  conformation  spéciale.  Elle  est  grosse  en  arrière, 
petite  en  avant.  La  face  est  élargie,  les  pommettes  sont  saillantes,  les 
lèvres  grosses,  les  paupières  et  les  joues  plus  ou  moins  bouffies,  le 
teint  est  blafard,  la  mâchoire  supérieure  reste  proéminente,  les  oreilles 
mal  ourlées.  L'examen  de  la  voûte  palatine  montre  l'arête  médiane 
encore  saillante,  comme  chez  le  nourrisson. 

Les  membres  sont  courts,  souvent  incurvés,  présentant  des  défor- 
mations rachitiques.  Les  mains  sont  courtes  et  en  battoir,  les  pieds 
élargis. 

Le  torse  semble  allongé,  il  est  rond ,  en  tonneau  ;  le  ventre  est 
presque  toujours  saillant,  la  colonne  vertébrale  souvent  incurvée. 

La  peau  est  fine,  glabre  II  n'y  a  de  poils  ni  au  pubis,  ni  aux 
aisselles.  Les  sourcils  sont  peu  abondants.  Les  cheveux  sont  raides,  secs. 

Le  faciès,  souvent  ridé,  est  impassible  ;  le  malade  a  toujours  lair 
indolent^  mou,  apathique  ;  ou  bien  il  semble  trop  réfléchi,  trop  calme. 
Ces  entants  ne  rient  pas;  ils  sont  fréquemment  tristes  et  facilement 
irritables. 

L'intelligence  varie.  Chez  les  uns  elle  est  nulle,  ce  sont  des  crétins. 
Les  autres  sont  seulement  peu  développés,  sans  aucune  vivacité.  Ils 
ont  de  la  faiblesse  de  l'idéation,  de  la  lenteur  de  la  mémoire.  On 
note  à  ce  point  de  vue  tous  les  degrés. 

Les  mouvements  sont  lents.  Ces  enfants  ne  courent  pas,  ne  jouent 
pas.  Ils  ont  une  démarche  particulière,  oscillante,  les  pieds  écartés 
i'un  de  l'autre. 

La  dentition  est  troublée.  La  première  dentition  ne  s'achève  pas 
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toujours,  la  deuxième  se  fait  mal  ou  ne  se  fait  pas.  Les  dents  sont  en 
général  mauvaises. 

L'appareil  génital  reste  imparfaitement  développé.  Les  testicules 
sont  petits  et  ne  grossissent  pas.  Il  y  a  souvent  cryptorchidie.  La 
puberté  est  tardive  et  sMtablit  mal.  La  verge  reste  petite,  peu  déve- 
loppée; il  n*y  a  pas  de  poils  au  pubis. 

S'il  s'agit  de  fillettes  la  puberté  n'apporte  pas  ses  modifications 
habituelles.  Il  n'y  a  de  poils  ni  aux  aisselles,  ni  au  pubis  Les  seins 
ne  se  développent  pas.  Le  torse  reste  cylindrique.  Les  hanches  ne 
s'accusent  pas.  L'intelligence  reste  ce  que  Tâge  apparent  du  corps 
semble  indiquer. 

Souvent  ces  infantiles  myxœdémateux  sont  en  même  temps  des 
hystériques  ou  des  épileptiques. 

La  muqueuse  bucco  pharyngienne  est  facilement  irritable.  La 
respiration  nasale  est  souvent  insuffisante.  Il  y  a  des  végétations 
adénoïdes,  de  l'hypertrophie  des  amygdales  avec  amygdalites  fré- 
quentes. La  voix  est  rauque. 

La  circulation  est  défectueuse.  L'enfant  ne  résiste  pas  au  froid,  a 
des  engelures  Thiver  ;  ses  extrémités  se  cyanosent  facilement.  Le  pouls 
est  petit.  La  température  reste  souvent  inférieure  à  la  normale. 

A  la  palpation  du  cou,  on  ne  sent  pas  le  corps  thyroïde. 

Le  poids  du  corps  est  peu  élevé. 

Vient-on  enfin  à  faire  lexamen  radioscopique,  Ton  constate  que 
le  développement  et  la  soudure  des  cartilages  épiphysaires  sont  sin- 
gulièrement retardés. 

Tel  est  l'infantilisme  thyroïdien. 

Parmi  les  autres  causes  de  l'infantilisme,  il  faut  citer  la  nutrition 
insuffisante  par  vice  d*assimilation  ou  défaut  d'élaboration. 

Ainsi,  certaines  affections  des  voies  digestives  chez  les  enfants  mal 
nourris  ou  nés  prématurément,  ainsi  encore,  des  troubles  hépatiques  : 
on  a  attiré  entre  autres  1  attention  sur  l'infantilisme  dans  les  cirrhoses 
biliaires. 

Oif  a  décrit  aussi  Yinfantilisme  génital^  mais  il  est  exceptionnel; 
le  plus  souvent,  la  cause  réelle  est  dans  ces  cas  l'insuffisance 
thyroïdienne  :  il  existe  en  effet  un  rapport  très  intime  chez  Thomme 
comme  chez  la  femme  entre  le  développement  du  corps  thyroïde  et 
celui  de  l'appareil  génital. 

L'infantilisme  résultant  de  troubles  de  lappareil  circulatoire  est 
par  contre  très  réel  ;  les  types  les  plus  caractéristiques  sont  ceux  de 
ces  malades  atteints  d'affections  congénitales  du  cœur  et  chez  lesquels, 
en  même  temps  que  la  cyanose,  on  note  souvent  l'arrêt  de  déve- 
loppement. On  connaît  ces  enfants  à  faciès  bouffi,  à  lèvres 
bleues,  les  yeux  saillants,  oppressés  au  moindre  effort;  leurs  extré- 
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mités  sont  cyanosées,  les  doigts  sont  en  massue.  Souvent  ils  ont  le 
thorax  étroit,  aplati,  le  ventre  un  peu  gros,  les  membres  grêles,  ils 
rentrent  donc  dans  le  cadre  de  Tinfantilisme  dystrophique. 

Cette  dystrophie  des  cardiopathies  congénitales  se  retrouve  au 
cours  des  lésions  acquises;  tels,  par  exemple,  les  adolescents  atteints 
de  maladies  de  Torifice  mitral  et  particulièrement  de  rétrécissement 
mitral.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  le  nanisme  mitraL 

Il  faut  signaler  encore  le  rôle  dystrophique  de  l'hérédité  tubercu- 
leuse et  de  l'hérédité  syphilitique^  du  rachitisme;  on  a  cité  encore  le 
paludisme  comme  cause  possible  d'infantilisme. 

D'autres  causes  dystrophianies  pourraient  encore  êtres  citées  et  Ton 
sait  de  combien  de  dégénérescences  diverses  est  responsable  Y  hérédité 
névropathique.  Il  faut  citer  surtout  Valcooiisme. 

Dans  les  cas  d*infantilisme  dystrophique,  les  stigmates  de  l'insuffi- 
sance thyroïdienne  feraient  défaut  :  les  os  se  soudent  de  bonne 
heure,  il  n'y  a  pas  de  persistance  de  la  fontanelle,  Thabitus  n'est  pas 
le  même.  Ce  n'est  ni  la  même  apathie,  ni  la  même  lenteur  des 
mouvements  :  ce  ne  sont  pas  les  mêmes  modifications  de  l'appareil 
génital.  Ces  dystrophiques  sont  plus  actifs,  ont  l'intelligence  plus 
éveillée,  parfois  même  très  éveillée;  ce  n'est  souvent  pas  le  même 
caractère  enfantin,  il  s'en  faut  qu'ils  soient  toujours  des  crétins  dans 
leur  classe.  Ils  ont  toutefois  peu  de  poils,  des  organes  génitaux 
grêles,  des  membres  grêles,  un  poids  médiocre,  une  taille  petite;  ce 
sont  des  dystrophiques,  non  des  infantiles  au  sens  absolu  du  mot. 

Il  va  de  soi  qu'au  point  de  vue  pratique,  c'est  surtout  l'infanti- 
lisme thyroïdien  dont  les  médecins  devront  s'attacher  à  dépister  les 
formes  frustes,  mises  en  lumière  surtout  par  le  d>^  Hertoghe,  car 
c'est  celui  qu'un  traitement  bien  dirigé  peut  heureusement  influencer 

Pour  quelques  auteurs,  néanmoins,  si  tous  les  infantiles  ne  sont 
pas  des  myxœdémateux,  les  arrêts  de  croissance,  s'ils  sont  causés  par 
diverses  actions  délétères  (alcoolisme,  hérédo-syphilis ,  tuberculose, 
rachitisme,  etc.),  ne  se  produisent  que  par  l'intermédiaire  d'une  alté- 
ration de  la  glande  thyroïde  survenue  sous  l'influence  de  la  même 
cause.  Les  poisons  exercent  leur  action  dystrophiante  sur  le  corps 
thyroïde  qui,  lésé,  ne  fonctionne  plus  qu'imparfaitement.  D'où  les 
arrêts  dans  la  croissance  et  dans  le  développement  de  l'individu. 
Comme  conclusion,  dans  tous  les  cas  d'infantilisme,  quelles  qu'en 
soient  l'origine  et  la  cause  apparente,  on  devra  prescrire  Topothérapie 
thyroïdienne. 

Il  y  aurait  toutefois,  comme  dit  le  prof.  Debove,  une  grande 
exagération  à  taire  rentrer  dans  le  myxœdème  tous  les  cas  d'obésité 
ou  d'infantilisme  :  il  y  a  d'autres  infantilismes,  ne  fût-ce  que  celui 
qui  est  dû  à  Tatrophie  des  testicules. 
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Sans  doute,  si  on  recherche  avec  soin  les  formes  frustes  du  myxœ- 
dème,  on  verra,  dit-il,  que  cette  maladie  est  bien  plus  fréquente  qu*on 
ne  le  croyait  autrefois.  Cependant  il  ne  faudrait  pas,  par  une  exagé- 
ration inverse,  voir  partout  ces  formes  frustes  et  faire  rentrer  dans  le 
myzœdème  des  affections  qui  ne  rappellent  que  de  très  loin  cette 
maladie. 

Du  reste,  si  l'influence  du  corps  thyroïde  sur  la  croissance  est 
aujourd'hui  hors  de  toute  contestation  chez  les  idiots  myxœdéma- 
teux,  elle  paraît  réelle  aussi  dans  les  cas  d'arrêts  de  croissance  qui  ne 
semblent  pas  d'origine  thyroïdienne,  notamment  dans  le  rachitisme. 

Pour  que  l'action  des  préparations  thyroïdiennes  soit  eflicace,  il 
faut  que  les  os  soient  encore  susceptibles  de  s'accroître,  c'est  à-dire 
que  le  squelette  ne  soit  pas  encore  complètement  ossifié,  ce  que  Ton 
constate  au  moyen  des  rayons  Rœntgen.  Si  les  cartilages  d'accrois- 
sement existent  encore  dans  les  extrémités  épiphysaires,ils  apparaissent 
sous  la  forme  d'une  zone  claire. 

La  médication  thyroïdienne,  bien  dirigée,  est  du  reste  exempte  de 
dangers  ;  le  d^*  Ausset  prescrit  d'habitude  chaque  jour  deux  bonbons 
thyroïdiens  dosés  à  5  centigr.  de  glande  fraîche  ;  au  bout  de  quatre 
jours,  il  passe  à  trois;  puis,  quatre  jours  après,  à  quatre.  Chez  un 
enfant  de  quinze  ans,  on  peut  arriver  progressivement  à  la  dose  de 
I  gramme  de  glande  par  jour. 

Pour  mettre  les  médecins  en  garde  contre  les  accidents,  rappelons 
que  la  tachycardie  est  le  premier  signe  de  l'intoxication.  La  céphalée, 
la  courbature,  les  nausées,  l'insomnie,  l'agitation  cérébrale,  complètent 
le  tableau  et  nécessitent  l'interruption  immédiate  du  traitement. 

L.  D. 
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Contre  cette  maladie  si  fréquente,  toujours  grave,  si  souvent  mal 
traitée,  le  d'  Ausset  préconise,  dans  VEcho  médical  du  Nord^  le 
traitement  suivant,  qui  vaut  la  peine  d'être  médité  et  qui  est  du  reste 
dans  ses  grandes  lignes  adopté  par  la  majorité  des  cliniciens  : 

Pendant  la  période  fébrile,  ce  qu'il  importe  le  plus,  c'est  de  ne 
pas  nuire  au  malade;  pour  cela,  ne  pas  oublier  que  les  agents  phy- 
siques ont  une  bien  plus  grande  efficacité  que  les  agents  chimiques; 
aussi  ne  prescrira- t-on  ceux-ci  qu'en  cas  de  nécessité. 

lo  Une  des  principales  indications  à  remplir,  c'est  de  déconges- 
tionner le  poumon;  le  meilleur  moyen  de  la  remplir,  c'est  de  faire  de 
la  révulsion. 

Or,  pour  Fauteur,  la  révulsion  est  le  mieux  réalisée  par  temploi 
simultané  des  cataplasmes  sinapisés  et  des  bains  chauds. 
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Dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  on  prescrira  un  cataplasme 
«inapisé  très  chaud  à  appliquer  toutes  les  douze  heures;  dans  les  cas 
graves,  on  en  mettra  un  toutes  les  huit  heures. 

Le  bain  devra  être  prescrit  à  une  température  de  35-36<>  d'une 
durée  de  cinq  à  dix  minutes,  suivant  Tâge  et  la  réaction  de  l'enfant, 
et  il  faudra  le  renouveler  toutes  les  trois  heures,  jusqu'à  sédation  des 
phénomènes  locaux  et  abaissement  de  la  température.  Si  on  s'aperçoit 
-que  cette  sédation  ne  s'effectue  pas,  on  abaissera  la  température  de 
Teau  jusqu'à  32^,  3cfi  et  même  28®  et  Ton  sinapisera  deux  bains  par 
Tingt-quatre  heures. 

Les  bains  sinapisés  sont  particulièrement  indiqués  quand  il  existe 
de  la  tendance  au  collapsus  et  de  la  cyanose. 

Dans  les  cas  très  graves^  dans  les  broncho-pneumonies  doubles 
très  étendues,  dans  les  formes  pseudo-lobaires,  on  se  servira,  dans 
rintervalle  des  bains,  de  compresses  froides^  appliquées  sur  le  thorax 
et  recouvertes  d'un  taffetas  gommé.  Ces  compresses  amènent  une 
rubéfaction  de  la  peau,  absolument  comme  le  sinapisme^  et  font  par  ' 
suite  une  révulsion  continuelle.  £n  outre,  par  action  réflexe,  elles 
rendent  la  respiration  plus  active  et  plus  profonde. 

On  ne  cessera  jamais  brusquement  les  bains,  on  les  espacera  de 
plus  en  plus,  afin  d'éviter  des  retours  offensifs. 

L'auteur  est  d'accord  avec  les  meilleurs  praticiens  pour  proscrire 
les  vésicatoires  qui,  outre  les  multiples  inconvénients- de  la  plaie 
<utanée,  peuvent  avoir  une  fâcheuse  influence  sur  les  reins  des  petits 
«nfantsjdéjà  sous  le  coup  de  la  maladie  infectieuse  primitive. 

Sabstenir  aussi  des  ventouses  scarifiées^  car  dans  le  jeune  âge, 
toute  soustraction  de  sang  est  désastreuse. 

2®  L'indication  de  favoriser  Vévacuation  des  bronches  est  loin, 
comme  on  pense,  d'être  la  principale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  vue  de  la  remplir,  s*abstenir  absolument  des 
vomitifs;  il  n'existe  pas  de  plus  mauvaise  pratique  ;  l'ipéca  et  a  fortiori 
l'émétique  augmentent  l'affaiblissement  des  malades,  leur  prostration, 
les  dépriment  alors  qu'il  faudrait  les  stimuler,  et  parfois  même  les 
conduisent  au  collapsus  et  à  la  syncope. 

Sabstenir  même  des  expectorants  dans  la  période  aiguë;  réserver 
le  kermès,  l'oxyde  blanc  d'antimoine,  pour  le  moment  où  l'alvéole 
pulmonaire  est  libérée,  où  la  bronchite  reste  seule  ;  ces  deux  médica- 
ments sont  trop  nauséeux,  le  premier  surtout  est  trop  actif,  et  le  plus 
■souvent  ils  suffisent  à  faire  vomir  l'enfant. 

Pour  agir  sur  les  sécrétions,  rien  ne  vaut  les  bains  et  cataplasmes 
sinapisés  qui,  en  activant  la  circulation  pulmonaire,  en  facilitent  la 
résorption. 

XIX.  8 
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Le  transport  des  sécrétions  pulmonaires  est  aussi  facilité  par  des 
fumigations  et  des  pulvérisations  antiseptiques.  Faire  bouillir  en  per- 
manence, sur  un  réchaud,  dans  la  chambre  du  malade,  la  mixture 
suivante  : 

Acide  thymique  i  gr. 
Teinture  d'eucalyptus  ) 

Teinture  de  benjoin      j  ^^  ^°  «''• 

Eau  I  litre. 

3°  11  est  important  d'exciter  V activité  des  émonctoires  naturels  en 
vue  d éliminer  les  toxines. 

Dans  ce  but  il  sera  utile,  au  début  de  la  maladie,  de  purger  le 
malade.  Le  calomel  devra  être  choisi.  On  en  prescrira  de  lo  à  20 
centigrammes  suivant  Tâge  du  petit  malade. 

Les  reins  devront  être  ménagés  et  surveillés  avec  attention.  Dans 
ce  but,  on  doit  s'abstenir  de  prescrire  des  narcotiques,  de  la  belladone 
ou  de  Taconit,  des  médicaments  actifs. 

On  poussera  à  Turination  par  le  régime  lacté,  les  boissons  abon^ 
dantes  ;  on  se  trouvera  aussi  très  bien,  pour  atteindre  ce  but,  dinjec^ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  à  la  dose  de  100  grammes 
répétées  trois  fois  par  jour.  Ces  injections  dé  sérum  ont  non-seulement 
une  action  diurétique  remarquable,  mais  encore  une  action  tonique 
évidente  sur  le  système  nerveux  et  la  circulation. 

4"  Pour  combattre  la  fièvre^  être  très  parcimonieux  de  quinine, 
d*antipyrine;  le  bain  sera  le  meilleur  antithermique. 

50  Dès  que  la  maladie  prend  un  caractère  de  gravité,  songer  à 
soutenir  le  cœur. 

Donner,  à  titre  préventif  déjà,  des  toniques  de  cet  organe  ;  la  caféine 
est  un  excellent  médicament,  mais  elle  a  l'inconvénient  de  beaucoup 
exciter  le  système  nerveux  et  d'amener  deTinsomnie.  Il  vaudra  mieux 
employer  la  spartéine^  dont  on  fera  matin  et  soir  une  injection  de 
5  milligrammes. 

Sulfate  de  spartéine  o  gr.  o5 

Eau  distillée  bouillie       10  grammes 

Un  centimètre  cube  représente  cinq  milligrammes  de  médicament. 

Si  la  tatigue  du  cœur  se  manifeste,  on  corsera  les  doses  et  on 
injectera  un  centigramme  malin  et  soir. 

Les  inhalations  doxjrgène  (3  à  4  litres  par  heure)  rendent  les  plus 
grands  services  pour  remonter  le  muscle  cardiaque,  et  parer  aux  acci- 
dents d'asphyxie  et  de  collapsus.  En  ce  cas,  on  joindra  aux  injections 
de  spartéine  des  injections  d  huile  camphrée  ^  un  gramme  malin  et 
soir  de  la  solution  à  i  p.  10. 
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L^mdication  des  toniques  et  des  stimulants  est  formelle.  S'il  n*y  a 
que  peu  ou  pas  d'albumine  dans  les  urines,  on  prescrira  une  cuillerée 
à  café  de  Champagne,  toutes  les  heures,  dans  un  peu  d'eau  sucrée;  il 
importe,  en  effet,  de  fractionner  beaucoup  les  doses,  mais  de  les 
répéter  souvent.  On  y  joindra  la  potion  suivante  : 

Teinture  de  Kola         ) 
Teinture  de  cannelle   j  ^^  *  grammes 
Acétate  d'ammoniaque        4  grammes 
Juiep  gommeux  q. s  p^"  1 20 gr. 

A  prendre  par  cuillerées  à  dessert  toutes  les  deux  heures. 

Pour  un  enfant  de  trois  à  quatre  ans. 

Les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  trouvent  encore  ici 
leur  indication.  Mais  alors  il  convient  de  les  injecter  à  doses  frac- 
tionnées et  souvent  répétées;  40  à  5o  grammes  toutes  les  quatre 
heures. 

6®  Enfin,  il  faut  régler  thygiène  du  malade  ;  veiller  à  la  propreté 
extrême  de  la  peau;  désinfecter  la  bouche  par  des  lavages  à  la  liqueur 
de  Labarraque  en  solution  à  5o  0/00  dans  un  litre  d'eau  bouillie; 
faire  des  instillations  dans  le  nez  d'huile  mentholée  à  i  p.  c.  Du  lait, 
des  tisanes  abondantes  et  du  bouillon  constitueront  Talimentatioa. 

La  convalescence  est'  habituellement  très  lente.  On  prescrira  une 
alimentation  réparatrice,  adaptée,  bien  entendu,  à  Tâge  de  Tenfant, 
pour  éviter  la  dyspepsie  ou  la  gastro  entérite,  des  médicaments  toni- 
ques et  reconstituants.  L.  D. 

DES  CONVULSIONS   INFANTILES. 

Dans  une  de  ses  leçons  cliniques^  le  d^  Marfan  a  discuté  la  question 
de  la  valeur  séméiologique  des  convulsions  infantiles. 

Il  est  d  abord  bien  établi  que  les  convulsions  du  premier  âge  consti- 
tuent un  type  morbide  spécial  et  qu'il  ne  faut  pas,  comme  certains 
l'ont  prétendu,  les  confondre  avec  Tépilepsie  ou  avec  Thystérie. 

Il  faut  remarquer  en  effet  que  Tentant  a  pour  les  spasmes  une 
prédisposition  qui  peut  d'ailleurs  être  exagérée  par  une  influence 
héréditaire,  et  il  en  résulte  qu'une  cause  banale,  qui  n  agit  pas  dans 
d'autres  conditions,  peut  les  provoquer  très  facilement  chez  lui. 

Néanmoins,  la  question  se  pose  toujours  en  pareil  cas  de  savoir 
quelle  sera  la  suite  de  ces  convulsions,  et  on  doit  examiner  les  trois 
éventualités  suivantes  :  s'agit-il  d'une  méningo  encéphalite  chronique 
qui  laissera  à  sa  suite  des  tares  indélébiles?  ou  bien  l'enfant  est-il 
destiné  à  être  plus  tard  un  épilcptique?  ou  au  contraire  les  convulsions 
disparaîtront  elles  sans  laisser  de  traces  ? 
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La  première  supposition  se  réalise  assez  souvent  et  c'est  le  cas  ea 
particulier  pour  un  enfant  qui  aura  du  strabisme,  un  crâne  petit  et 
dont  le  développement  cérébral  sera  vraisemblablement  arrêté.  Mais 
lorsqu^il  n'existe  aucune  de  ces  tares  et  que  les  convulsions  surviennent 
dans  un  état  de  santé  normal  et  chez  un  enfant  bien  constitué,  il 
n'y  a  aucun  moyen  de  savoir  s'il  sera  épileptique  plus  tard.  Dufour, 
il  est  vrai,  a  fait  des  recherches  dans  les  asiles,  démontrant  que  la 
plupart  des  épileptiques  avaient  eu  des  convulsions  dans  leur  première 
enfance.  Mais  Tinverse  n*a  pas  été  prouvé  et,  bien  au  contraire, 
Tobservation  montre  qu*il  y  a  beaucoup  d'enfants  qui  en  restent  à 
leur  première  atteinte  de  convulsions  sans  plus  jamais  en  présenter 
d'autres. 

Lorsque  les  convulsions  se  montrent  sous  l'influence  d'une  cause 
bien  évidente,  comme  à  l'occasion  d'un  trouble  digestif  ou  d*une 
maladie  aiguë,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s^inquiéter  et  le  pronostic  pour 
l'avenir  peut  être  considéré  comme  favorable. 

Mais  une  difficulté  se  présente  lorsque  les  convulsions  se  répètent 
souvent  :  il  y  a,  en  effet,  des  enfants  qui  ont  de  ces  accidents  toutes 
les  fois  qu'ils  sont  atteints  d'une  maladie  aiguë,  fût-elle  bénigne  et 
très  passagère,  il  semble  en  quelque  sorte,  que  chez  eux,  la  convulsion 
remplace  le  frisson. 

En  pareil  cas,  il  faut  se  tenir  sur  la  réserve  et  se  demander  s*il  n'y 
a  pas  là  une  menace  pour  l'avenir. 

Les  convulsions  infantiles  ressemblent  à  celles  de  l'épilepsie  par  la 
succession  des  phénomènes,  mais  en  diffèrent  cependant  par  la  loca- 
lisation des  accidents.  Ainsi,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
cette  dernière  maladie,  les  convulsions  infantiles  commencent  par  les 
yeux  et  restent  parfois  limitées  à  ces  organes,  ce  qui  fait  qu'elles 
échappent  souvent  a  l'observation. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement^  lorsque  les  convulsions  infantiles 
sont  légères  et  très  passagères,  il  n'y  a  pas  lieu  d'intervenir  activement, 
mais  si  elles  sont  fréquentes  et  subiinrantes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
faire  respirer  un  peu  de  chloroforme.  Cette  pratique  n'a  aucun 
inconvénient  et  souvent  les  convulsions  s'arrêtent  sous  cette  influence. 
Si  elles  se  reproduisent,  il  faut  renouveler  les  inhalations  et  on  peut 
même  confier  ce  soin  à  une  personne  de  la  famille  en  lui  indiquant 
les  précautions  à  prendre.  Cest  le  meilleur  moyen  à  employer  dans 
les  cas  de  convulsions  prolongées. 

Il  faut  en  même  temps  chercher  à  combattre  les  causes,  ce  qui  est 
le  plus  souvent  très  difficile.  Ces  causes  sont  de  deux  ordres  :  prédis- 
posantes et  occasionnelles. 

Sur  les  premières  on  n'a  guère  d'action;  cependant  il  s'agit  souvent 
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d'enfants  présentant  cet  état  que  Simon  décrivait  sous  le  nom  d*irri- 
tation  cérébro-spinale;  aussi,  est-il  bon  de  les  soumettre  longtemps 
à  faction  du  bromure.  Systématiquement,  on  peut  leur  donner  ce 
médicament  pendant  une  semaine  chaque  mois. 

Quant  à  la  cause  occasionnelle,  qui  consiste  le  plus  souvent  dans 
des  troubles  digestifs,  on  doit  la  combattre  le  plus  rapidement  possible 
par  des  moyens  appropriés.  L.  D. 


DES  INJECTIONS   PRÉVENTIVES  DE  SÉRUM  ANTIDIPHTÉRIQUE. 

Au  moment  où  la  mortalité  par  diphtérie  subit  à  Paris,  et  ailleurs 
encore,  une  recrudescence,  il  sera  utile  d'examiner  avec  le  d^"  Moizard 
quelle  doit  être  la  conduite  du  médecin,  en  présence  d'un  cas  de 
diphtérie  survenue  dans  une  agglomération  d*enfants  ou  dans  une 
fomille  ? 

Que  doit  il  faire  pour  protéger  les  parents,  les  frères  ou  sœurs,  les 
voisins  des  malades? 

La  Société  de  Pédiatrie,  qui  s*est  occupée  récemment  de  cette  ques- 
tion, a  émis  le  vœu,  étant  donné  que  les  injections  préventives  de 
sérum  antidiphtérique  ne  présentent  aucun  danger  sérieux,  et  con- 
fèrent rimmunitédans  des  proportions  considérables  pendant  quelques 
semaines,  qu'elles  soient  employées  dans  les  agglomérations  d'enfants 
et  dans  les  familles  où  une  surveillance  scientifique  suffisante  est 
impossible. 

Netter  a  réuni  les  résultats  de  34,35o  inoculations  de  sérum  à  titre 
préventif.  Cette  statistique  comprend  : 

4.922  inoculations  dans  des  internats  : 

9.414  inoculations  dans  les  hôpitaux  ; 

20.014  inoculations  dans  les  familles. 

Le  nombre  des  sujets  atteints  malgré  les  inoculations  a  été  de  206, 
soit  moins  de  6  pour  1000. 

Netter  vient  de  donner  le  résultat  de  sa  propre  pratique,  à  l'hôpital 
Trousseau. 

Il  a  utilisé  ces  injections  pour  5o2  enfants  appartenant  à  200  familles 
dans  lesquelles  il  y  avait  eu  un  premier  cas  de  diphtérie.  Ces  injec- 
tions ont  été  très  efficaces  :  i3  enfants  seulement  ont  été  pris  de 
diphtérie  dans  les  24  heures,  6  après  un  mois;  il  n'est  survenu  aucun 
cas  pendant  la  période  qui  va  du  2®  au  28^  jour.  L'examen  bactério- 
logique de  la  gorge  de  476  de  ces  enfants  a  montré  i5o  fois  la  pré- 
sence du  bacille  de  Lœffler. 

L'utilité  de  l'injection  préventive  chez  ces  enfants  ressort  bien 
nettement,  si  on  compare  leur  sort  à  celui  de  491  enfants  non  immu 
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nisés  appartenant  à  des  familles  ayant  aussi  envoyé  des  enfants 
diphtériques  à  Thôpital.  Dans  ce  groupe,  il  y  a  eu  87  cas  secondaires 
répartis  sur  69  familles,  38  cas  graves  dont  18  mortels. 

Les  injections  préventives  ont  donc  sauvé  18  existences  et  préservé 
76  enfants  de  la  maladie. 

L*inoculation  préventive  n'est  pas  seulement  préservatrice,  elle 
atténue  en  outre  la  maladie  lorsque  celle-ci  vient  à  se  développer  en 
dépit  de  Tinoculation.  La  proportion  des  cas  légers  est,  chez  les 
immunisés,  de  77  pour  100;  chez  les  non  inoculés,  de  20  pour  loOr 

L*immunité  donnée  par  les  injections  préventives  n'est  pas  de 
longue  durée,  3  ou  4  semaines  au  plus;  mais  avec  Tisolement  des 
malades  ou  des  suspects,  et  les  rigoureuses  mesures  de  désinfection 
aujourd'hui  pratiquées,  cette  durée  est  suffisante  pour  arrêter  une 
épidémie. 

Les  injections  préventives  s'imposent  donc^  de  Vavis  général,  quand 
il  s^agit  d'une  agglomération  (asile,  école,  hôpital).  Il  y  a  d'autant 
plus  de  raison  d'y  avoir  recours  que  les  enfants  qui  ont  été  conta- 
minésv  peuvent,  si  la  diphtérie  se  développe  chez  eux,  constituer  de 
nouveaux  foyers  qui  dissémineront  l'infection  à  tout  un  village,  à  un 
quartier  entier  d'une  ville,  ou  même  à  une  ville  entière. 

L'auteur  n'approuve  pas  la  pratique  d'Heubner,  de  Berlin,  qui, 
dans  le  but  de  prévenir  le  développement  des  cas  intérieurs  de 
diphtérie,  et  de  mettre  à  l'abri  des  conséquences  funestes  de  l'entrée, 
dans  un  hôpital,  de  sujets  atteints  de  diphtérie  méconnue,  injecte 
préventivement  tous  les  enfants.  Comme  Timmunité  conférée  ne 
dure  pas  plus  de  3  ou  4  semaines,  il  faudrait  renouveler  les  inocu- 
lations toutes  les  3  semaines. 

Dans  les  familles,  il  faut  établir  une  distinction  :  Dans  une  famille 
aisée,  où  l'isolement  des  autres  membres  de  la  famille  est  possible  et 
où  surtout  l'observation  médicale  fréquente  est  facile,  il  faut  s^ abstenir 
d'injections  préventives. 

Le  d^  Moizard  non  seulement  alors  examine  la  gorge  matin  et 
soir,  mais  recommande  soit  des  lavages  quotidiens  de  la  gorge  avec 
de  l'eau  bouillie,  soit*des  gargarismes  antiseptiques  pour  les  enfants 
qui  savent  se  gargariser.  En  outre,  il  recherche  attentivement  s  il  ne 
se  produit  ni  engorgement  ganglionnaire,  ni  nasonnement.  S'ils 
existent,  même  sans  rougeur,  ni  exsudât  pharyngé,  il  pratique  une 
inj':ction  de  sérum,  non  plus  à  la  dose  préventive,  mais  à  la  dose 
employée  contre  la  diphtérie. 

L'expérience  prouve,  en  effet,  que  la  localisation  la  plus  fréquente 
du  début  de  la  diphtérie  est  le  pharynx  sus-palatin. 

Pendant  quelques  heures,  la  maladie  s'y  localise  ne  donnant  lieu 
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qu'à  des  symptômes  très  atténués»  à  peine  de  fièvre,  un  peu  d'engor- 
gement des  ganglions  lymphatiques  au-dessous  de  Tangle  du  maxil- 
laire inférieur,  et  du  nasonnement.  Il  ne  faut  pas  compter  trouver  ici 
les  signes  du  coryza  diphtérique,  avec  l'écoulement  nasal  caractéris- 
tique. Ils  n'existent  qu'exceptionnellement,  et  dans  des  cas  d'emblée 
graves.  Le  plus  souvent  tout  se  borne,  pendant  les  premières  heures, 
aux  symptômes  atténués  indiqués  plus  haut,  et  c'est  dès  ce  moment 
qu'il  faut  agir. 

//  riy  a  pas  lieu  de  pratiquer  des  cultures  des  gorges  des  sujets 
sains  :  ce  serait  l'idéal,  mais  l'examen  bactériologique  en  pareil  cas 
présente  des  difficultés  spéciales.  On  ne  saurait  se  prononcer  au  bout 
de  24  heures  d'étuve.  Il  arrive  souvent  que  les  colonies  ne  paraissent 
qu'après  40  heures.  On  a  constaté,  en  outre,  qu'un  sujet  isolé,  dont 
la  gorge  ne  renfermait  pas  de  bacille  à  un  premier  examen,  a  pu  en 
receler  à  un  examen  ultérieur.  Il  faudrait  donc  répéter  les  ensemen- 
cements. C'est  possible  dans  une  grande  ville,  offrant  les  ressources 
nécessaires;  mais  dans  une  petite  ville,  à  la  campagne,  il  n'y  faut  pas 
songer. 

Le  d'  Moizard  n'y  a  jamais  recours,  la  surveillance  clinique  atten- 
tive lui  ayant  toujours  suffi. 

Par  contre,  dans  les  familles  pauvres^  là  où  les  appartements  sont 
petits,  la  surveillance  difficile,  les  injections  préventives  sont  indiquées. 

Il  faut  injecter  tous  les  enfants  qui  ont  été  en  contact  avec  le  petit 
malade,  ou  plus  exactement  tous  les  eniants  de  la  famille. 

Faut-il  réserver  les  inoculations  préventives  aux  enfants  de  la 
famille,  ou  les  pratiquer  même  aux  adultes?  Chez  ceux-ci,  la  surveil- 
lance est  plus  facile,  et  du  reste  les  injections  seront  le  plus  souvent 
refusées.  En  pratique,  c'est  aux  enfants  seulement  qu'elles  sont 
appliquées.  C'est  peut-être  un  tort  ;  la  diphtérie  des  adultes  est  tout 
aussi  grave  que  celle  de  l'enfant. 

Les  doses  injectées  par  le  d'  Moizard  ont  été  de  dix  centimètres 

cubes  à  cinq  ans  et  au-dessus,  de  cinq  centimètres  cubes  au-dessous 

de  cinq  ans. 

L.  D. 
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L'administration  des  vomitifs,  en  vue  de  combattre  la  sténose  du 
larynx  dàfïs  le  crou  pchez  les  enfants,  autrefois  d'usage  courant,  est 
à  l'heure  actuelle  abandonnée  ou  à  peu  près. 

Le  d^  Mikouson  se  demande  si  c'est  avec  raison. 

Sans  doute,  l'action  mécanique  des  vomitifs  n'est  pas  suffisamment 
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énergique,  à  elle  seule,  pour  provoquer  la  chute  des  fausses  mem- 
branes très  adhérentes,  et  du  reste,  comme  les  vomitifs  n'exercent 
aucune  action  sur  la  cause  morbide,  les  membranes  se  reforment 
rapidement  et  il  faudrait  répéter  l'administration  des  vomitifs,  ce  qui 
ne  serait  pas  sans  danger,  vu  l'action  déprimante  des  vomitifs  sur  le 
cœur. 

Il  en  est  tout  autrement,  lorsqu'il  s'agit  des  cas  où  les  fausses  mem- 
branes devenues  molles  se  sont  détachées  de  la  paroi  du  larynx  mais  ne 
sont  pas  encore  rejetées  au  dehors.  Dans  ces  cas-là,  les  vomitifs  peuvent 
être  d'une  grande  utilité,  ils  peuvent  même  permettre  de  ne  pas- 
recourir  à  des  mesures  plus  énergiques. 

Précisément,  l'introduction  de  la  sérothérapie  crée  souvent  à  pré- 
sent des  conditions  très  favorables  à  l'administration  des  vomitifs. 

Nous  savons  en  effet  que  déjà  12  à  i8  heures  après  Tinjection  du 
sérum  les  fausses  membranes  se  ramollissent  et  se  détachent  de  la 
paroi  laryngée.  Or,  tandis  que  dans  la  diphtérie  pharyngée  elles  sont 
rejetées  facilement  par  les  efforts  de  toux,  elles  restent  souvent  plus 
ou  moins  accollées  dans  les  cas  où  la  diphtérie  a  envahi  les  parties 
les  plus  profondes.  Pour  les  faire  rejeter,  on  est  alors  obligé  de  recou- 
rir à  des  interventions  plus  ou  moins  violentes,  au  tubage,  à  la 
trachéotomie.  Or,  c'est  précisément  dans  les  cas  de  ce  genre  qu'on 
possède  dans  les  vomitifs  Tagent  nécessaire  pouvant  remplacer  les 
moyens  habituellement  employés. 

Mikouson  rapporte  1 5  cas  de  croup  où  la  guérison  est  survenue 
sans  intervention  chirurgicale  et  cela  grâce  justement  à  des  vomitifs. 

Les  vomitifs  ont  du  reste  une  autre  action  encore  que  l'action 
mécanique  :  à  cause  de  leur  propriété  de  diminuer  lexcitabilité 
de  l'appareil  neuro- musculaire,  ils  peuvent  être  fort  utiles  dans  les 
cas  de  croup  véritable,  où  la  gêne  respiratoire  dépend  plutôt  des  con- 
tractions de  la  glotte  que  de  l'irritation  de  la  muqeuse  laryngée. 

En  ce  qui  concerne  le  choix  du  vomitif  dans  le  croup,  Tauteur  a 
toujours  employé  l'ipéca,  qu'il  trouve  le  meilleur  des  vomitifs  et  qui 
est  bien  supporté.  L.  D. 

DU   ROLE  DU  MÉDECIN   DANS  L'AGONIE. 

Le  d'  Huguenin  trouve  que  le  médecin,  après  avoir  constaté  que  le 
malade  est  irrémédiablement  perdu  et  n'a  plus  que  peu  à  vivre,  a  tort 
d'abandonner  toute  thérapeutique;  il  peut  et,  par  conséquent,  il  doit 
encore  soulager  les  douleurs  de  l'agonie  et  les  supplices  de  la  dernière 
lutte  qui  sont  souvent  plus  grands  qu'on  ne  s'imagine. 

Il  y  aura  lieu,  tout  d'abord,  de  faire  prendre  au  malade  l'attitude 
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la  plus  appropriée  à  son  état.  Soulever  le  thorax  de  celui  qui  asphyxie 
en  lui  relevant  le  dos  et  Tappuyant  sur  des  coussins  résistants^ 
empêcher  la  grande  accumulation  de  personnes  dans  la  chambre, 
faire  tenir  les  fenêtres  suffisamment  ouvertes,  répandre  quelques 
odeurs  agréables,  mais  non  trop  vives,  comme  Teau  de  Cologne,  la 
lavande,  Teucalyptus,  le  thymol.  De  temps  en  temps,  essuyer  les 
sueurs  qui  inondent  le  malade  avec  un  linge  doux,  un  peu  imbibé  de 
vinaigre  ou  d'eau  de  Cologne. 

Bassiner  les  yeux  et  les  paupières  toutes  les  demi-heures  avec 
Feau  boriquée  ou  simplement  avec  Teau  bouillie  tiède.  Soigner 
spécialement  les  lèvres  et  la  bouche,  au  moyen  d'ouate  hydrophile 
imbibée  d'un  collutoire  borate  ou  mentholé  à  la  glycérine  ;  de  temps 
en  temps,  introduire  sur  la  langue  un  petit  morceau  de  glace  très 
propre;  enlever  les  pièces  dentaires. 

Le  siège  et  les  reins  seront  l'objet  d'une  surveillance  attentive  ; 
garnir  la  literie  de  toile  imperméable,  glisser,  au  besoin,  un  rond  de 
caoutchouc,  poudrer  le  sacrum  de  quinquina  et  de  talc  ou  de  fécule 
de  pomme  de  terre,  garnir  les  parties  génitales  de  coussins  d'ouate 
hydrophile  ou  mieux  d'ouate  de  tourbe  enveloppée  dans  de  la  mous- 
selme,  pour  absorber  les  déjections  et  écoulements. 

Enfin,  de  temps  en  temps,  lotionner  tout  le  corps,  en  particulier, 
les  membres,  avec  du  vinaigre  aromatique  coupé  de  la  moitié  d'eau 
bouillie  ou  d'eau  de  Cologne. 

Tels  sont  les  moyens  que  le  médecin  doit  indiquer  à  la  garde  ou  à 
la  parente  chargée  de  veiller  le  moribond. 

Pour  sa  part,  il  peut  appliquer,  lui  même,  d'autres  moyens  plus^ 
énergiques. 

Si  l'état  le  permet,  il  prescrira,  par  exemple,  quelque  potion 
calmante  :  sirop  de  morphine  associé  à  l'eau  de  laurier  cerise  et  à 
Teau  chloroformée  saturée,  ou  au  sirop  d'éther. 

Si  la  déglutition  est  difficile,  il  aura  recours  aux  injections  hypo* 
dermiques  spécialement  à  l'éther,  à  la  morphine,  à  la  spartéine. 

Selon  l'auteur,  une  excellente  méthode  applicable  à  Tasphyxie,  à 
Fasystoiie,  aux  crises  nerveuses  (mouvements  convulsifs,  carphologie, 
etc.),  au  délire,  consiste  à  injecter  toutes  les  trois  heures  un  centimètre 
cube  de  la  préparation  suivante  : 

Chlorhydrate  de  morphine        0,10  centigr. 
Ether  sulfurique  5  centim.  cubes 

Eau  de  laurier-cerise  5  centim.  cubes 

L'association  de  la  morphine  à  Téther  permet  de  joindre  les  effica- 
cité, sans  risquer  aucun  inconvénient  ni  accident. 
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L*asystolie  et  Tangoisse  arythmique  seront  calmées  par  Tinjection 
hypodermique  de  sulfate  de  spartéine,  toutes  les  deux  heures  : 

Sulfate  de  spartéine        o,io  centigr. 
Eau  de  laurier-cerise       lo  grammes. 

Contre  la  dyspnée,  on  peut  faire  respirer  de  l'oxygène,  contre  les 
syncopes  répétées,  pratiquer  des  injections  profondes  d'éther. 

Contre  les  douleurs  des  blessés  agonisants  ayant  les  membres  infé- 
rieurs broyés,  le  bassin  écrasé,  les  membres  arrachés,  Tabdomen 
ouvert,  les  parties  génitales,  le  ventre  et  les  jambes  brûlées,  on  a  le 
devoir  d'appliquer  la  rachicoca'inisation  de  Bier  et  Tuffier,  ou  sim- 
plement la  chloroformisation  à  petites  doses  associée  à  Tinjection 
éthéro-morphinée  sous-cutanée  ;  il  en  sera  de  même  dans  le  cas  de 
blessures  et  brûlures  mortelles  du  thorax,  du  cou  et  de  la  tête. 

En  résumé,  dit  le  d*"  Huguenin  avec  raison,  le  médecin  doit  venir 
jusqu'au  dernier  soupir  pour  aider,  par  une  thérapeutique  aussi 
douce  que  possible.  Tagonisant  à  quitter  la  vie  avec  le  minimum  de 
souffrances  que  les  progrés  de  la  science  permettent  de  réaliser. 

L.  D. 

LA   MORPHINE  COMME  TONIQUE  CARDIAQUE. 

Le  dr  Edlefsen  estime  qu'on  n'utilise  pas  suffisamment  l'action  de 
la  morphine  dans  les  cas  d'affections  cardiaques.  L'angoisse  précor- 
diale, les  douleurs  cèdent  le  plus  souvent  à  l'emploi  judicieux  de  cet 
alcaloïde,  ce  n'est  que  dans  les  cas  d'athérome  des  coronaires,  ou  de 
myocardite  avancée  qu'on  observera  une  certaine  réserve. 

Chez  l'agonisantt  on  a  la  tendance  à  recourir  aux  toniques,  qui 
servent  uniquement  dans  certains  cas  à  rendre  au  sujet  la  conscience 
du  triste  état  dans  lequel  il  se  trouve.  Les  injections  de  morphine, 
en  procurant  un  peu  de  calme  au  mourant  épuisé  par  ses  souffrances, 
rendraient  souvent  des  services  quand  les  toniques  sont  contre-indiqués. 

Le  prof.  Lemoine  utilise  souvent  l'action  excitante  de  la  morphine 
dans  certaines  cardiopathies  et  certains  cas  d'urémie. 

Dans  la  grippe  à  forme  cardiaque^  il  a  toujours  obtenu  des  résultats 
meilleurs  avec  elle  qu'avec  les  stimulants  ordinaires  du  cœur  :  caféine 
ou  digitale. 

Si  le  cœur  présente  de  la  faiblesse  et  des  intermittences,  on  donnera 
exclusivement  de  la  morphine;  mais  si  l'état  du  cœur  et,  par  suite, 
celui  de  la  circulation,  est  tel  que  le  poumon  s'engorge  et  qu'on  ait 
de  la  splénisation  des  bases,  on  lui  associe  la  caféine.  Dans  le  premier 
cas,  l'amélioration  est  presque  immédiate  et  le  cœur  reprend  rapide- 
ment sa  vigueur  ancienne. 
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L'auteur  ne  donne  jamais  que  de  faibles  doses  de  morphine  à  la 
fois,  procédant  par  des  injections  de  o  gr.  oo3,  trois  ou  quatre  fois 
par  vingt-quatre  heures.  Dans  quelques  cas  seulement,  lorsque  l'irré- 
gularité du  cœur  amène  de  l'angoisse  et  de  la  gêne  précordiale,  il 
donne  un  demi-centigramme  à  la  fois.  L'effet  sédatif  est  assez  vite 
obtenu,  le  malade  se  sent  mieux  et  n'est  plus  gêné  par  les  palpitations, 
qui  diminuent  peu  à  peu  de  force  et  de  fréquence,  mais  cet  effet  peut 
aussi  être  fugace,  et  le  lendemain,  les  faux  pas  du  cœur  reparaissent 
si  on  ne  donne  pas  de  la  morphine,  puis  s'atténuent  si  on  refait  les 
piqûres.  Il  n'y  a,  du  reste,  aucun  inconvénient  à  prolonger  le  traite- 
ment pendant  plusieurs  jours  de  suite,  et  l'auteur  n*a  jamais  eu  de 
peine  à  déshabituer  les  malades  de  la  morphine,  une  fois  que  la  grippe 
avait  cessé  de  porter  son  action  sur  le  cœur. 

La  congestion  pulmonaire,  passive  ou  aclive,  sera  traitée  concur- 
remment par  la  caféine  et  la  morphine.  Ce  double  emploi  n*a  rien 
de  paradoxal,  si  l'on  se  rappelle  que  la  morphine  est  un  stimulant. 

On  débute  par  une  injection  de  caféine  variant,  selon  les  cas,  de 
o  gr.  20  à  o  gr.  5o  ;  puis,  quatre  heures  après,  1/2  centigr.  de  morphine  ; 
on  diminue  ensuite  et  espace  les  doses,  de  façon  à  donner^  par  jour, 
de  o  gr.  5o  à  i  gramme  de  caféine  et  de  o  gr.  01  à  o  gr.  01  1/2  de 
morphine.  La  respiration  devient  plus  calme,  Tanxiété  précordiale 
diminue,  le  cœur  se  régularise  peu  à  peu  et  la  phase  dangereuse  de 
la  maladie  se  traverse  plus  facilement. 

Dans  Vurémie,  la  morphine  ne  fait  pas  dormir  les  malades,  mais 
procure  un  sentiment  de  bien-être  à  ceux  qui  sont  atteints  d  anxiété 
respiratoire  ;  elle  renforce  et  calme  le  cœur. 

Comme  dans  les  affections  précédentes,  on  administrera  la  mor- 
phine à  la  dose  de  o  gr.  01  à  o  gr.  02  par  jour,  divisée  en  trois  ou 
quatre  injections.  L.  D. 

TRAITEMENT  DE   LA  COLIQUE   HÉPATIQUE. 

Ce  traitement,  dont  il  est  si  souvent  question  dans  les  journaux 
de  médecine,  nous  paraît  avoir  été  expose  d'une  manière  heureuse 
par  le  d^*  Maurange  dans  la  Galette  hebdomadaire. 

De  toutes  les  indications  auxquelles  le  praticien  doit  satisfaire, 
lorsqu'il  est  appelé  auprès  d'un  malade  en  proie  à  un  accès  de  colique 
hépatique,  la  plus  pressante  sera  de  soulager  la  douleur. 

Or,  la  douleur  est  apaisée  au  plus  haut  degré  par  ïinjection  sous- 
cutanée  de  morphine.  Faut  il  lui  associer  ïatropine?  Ce  médicament 
augmente  sans  doute  d'une  façon  non  douteuse  les  propriétés  sédatives 
de  la  morphine,  prévient  peut-être  les  vomissements  que  produirait 
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celle  ci,  outre  qu'on  escompte  l'action  prétendument  sédative  de 
Fatropine  sur  les  fibres  musculaires  contractées  du  cholédoque. 

Mais,  l'atropine  sera  employée  avec  prudence  chez  les  malades  que 
leur  accès  expose  au  collapsus  cardiaque. 

La  formule  suivante  répond  à  l'indication  de  l'association  des  deux 
alcaloïdes  : 

Sulfate  neutre  d'atropine  o  gr.  ooi 

Chlorhydrate  de  morphine  o  gr.   lo 

Eau  stérilisée  Q.  s.  p.  lo  cent,  cubes. 

Il  peut  être  injecté  d'emblée  de  cette  solution  r  cent,  cube  et  demi 
et  même  deux  si  les  douleurs  sont  très  vives.  Si  malgré  cette  dose, 
elles  persistent  ou  réapparaissent,  il  sera  prudent  d'attendre  environ 
6  heures  pour  donner  une  nouvelle  piqûre  d'un  centigramme. 

Chez  les  sujets  qui  ne  supportent  pas  la  morphine  ou  chez  lesquels 
elle  est  contre-indiquée,  le  chloroforme  et  le  Moral  seront  souvent 
d'une  efficacité  parfaite. 

Le  chloroforme  est  donné  par  gouttes,  sur  un  mouchoir,  en  inha- 
lations convenablement  espacées,  à  la  manière  des  accoucheurs  et  son 
administration  ne  doit  dans  aucun  cas  être  poussée  jusqu'àl'anesthésie. 

S'il  n'y  a  pas  de  vomissements,  le  chloral  peut  être  prescrit,  par 
exemple,  sous  la  forme  de  la  potion  suivante,  prise  par  cuillerées  à 
soupe  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure  jusqu'à  soulagement  : 

Hydrate  de  chloral  2  gr. 

Sirop  de  menthe  3o  gr. 

Eau  chloroformée  100  gr. 

Lorsqu'il  y  a  intolérance  de  l'estomac,  on  donne  le  chloral  en  un 
lavement  porté  aussi  loin  que  possible  au  moyen  d'une  longue  canule 
rectale  en  caoutchouc  rouge  souple  (35  centimètres).  Voici  une  formule 
recommandable  : 

Hydrate  de  chloral  2  à  3  gr. 

à  dissoudre  dans 
Eau  bouillie  10  gr. 

mêlez  intimement  avec 
Jaune  d'œuf  N®  i 

Laudanum  de  Sydenham        X  gouttes, 
ajoutez  peu  à  peu  en  agitant  pour  obtenir 
un  liquide  homogène  : 
Lait  tiède  200  gr. 

Vantipyrine  administrée  par  la  voie  rectale  ne  donne  que  des 
résultats  incertains  et  le  plus  souvent  nuls.  Quant  aux  bains  tièdes 
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prolongés,  ils  ne  trouvent  leur  indication  que  dans  les  coliques  de 
faible  intensité. 

Après  avoir  combattu  la  douleur,  le  praticien  devra  s^occuper  de 
faciliter  fissue  du  calcul  hors  du  cholédoque. 

Les  remèdes  les  plus  habituellement  employés  à  cette  fin  sont 
Véther  et  la  térébenthine  d'une  part,  V huile  <t olive  et  la  glycérine 
d'autre  part. 

La  térébenthine  agirait  comme  l'éther  en  faisant  sécréter  une  bile 
plus  fluide  et  Tassociation  de  ces  deux  médicaments  aurait  en  outre 
pour  résultat  de  combattre  victorieusement  le  spasme  du  cholédoque. 
En  pratique,  la  térébenthine  est  ma)  acceptée  dans  l'accès  franc,  aigu. 
Quant  à  Tétber,  pris  en  potion,  il  est  inférieur  comme  antispasmodique 
au  chloroforme,  au  chloral  et  à  la  morphine.  La  térébenthine  et 
Téther  ne  sont  par  conséquent  pas  à  employer,  malgré  leur  antique 
réputation. 

Toute  autre  est  l'action  de  l'huile  d'olive,  ingérée /?er  os  à  la  dose 
de  5o  à  200  grammes.  Opère  t-elle  comme  cholagogue  ou  comme 
lubrifiant  des  voies  biliaires?  L'auteur  s'abstient  de  le  décider.  Mais, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  ses  effets  sont,  pour  ainsi  dire, 
instantanés,  et  le  soulagement  précède  fréquemment  même  le  moment 
où  le  pouvoir  cholagogue  de  l'huile  commence  à  s'exercer.  C'est  le 
tnédicament  vraiment  héroïque  de  la  crise  hépatique  qu'il  dénoue  le 
plus  souvent  avec  rapidité. 

La  grosse  difficulté  est  de  vaincre  la  répugnance  qu'inspire  ce 
moyen  thérapeutique  à  des  malades  ayant  déjà  ce  malaise  gastrique 
4\m  précède  la  nausée.  Un  bon  moyen  consiste  à  verser  l'huile  sans 
l'agiter,  dans  un  grand  yerre  contenant  un  peu  de  bière  très  mous- 
seuse. On  peut  encore  ajouter  i  p.  mille  de  menthol,  une  ou  deux 
gouttes  d'essence  d'amandes  amères  ou  d'anis  et  faire  rincer  la  bouche, 
avant  et  après,  avec  un  peu  de  cognac  ou  de  kirsch. 

La  glycérine,  plus  aisément  acceptée,  n'a  pas  une  efficacité  aussi 
certaine  :  néanmoins  elle  se  montre  dans  quelques  cas  d'une  activité 
très  grande  et  contribue  à  déterminer  la  fin  de  la  crise.  On  l'administre 
à  la  dose  de  3o  grammes  en  une  fois. 

Enfin,  le  spasme  peut  encore  être  heureusement  combattu,  lorsqu'il 
n'y  a  pas  une  trop  grande  hyperesthésie  cutanée,  par  l'application,  en 
avant  et  en  arrière  de  la  région  du  foie,  de  sacs  de  caoutchouc  très 
souple  à  moitié  remplis  d'eau  très  chaude. 

En  dernière  analyse,  le  médecin  doit  encore  avoir  en  vue  de 
jprévenir  les  complications  de  la  colique  hépatique,  parmi  lesquelles 
Ja  plus  redoutable  est  le  collapsus  cardiaque^  mortel  quelquefois. 

Pour  le  prévenir,  le  dr  Maurange  substitue  volontiers,  à  lassociation 
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indiquée  plus  haut  pour  les  injections  hypodermiques,  la  suivante^ 
qui  renferme  un  médicament  toni-cardiaque,  la  spartéine  : 
Chlorhydrate  de  morphine  o  gr.   lo 

Sulfate  de  spartéine  o  gr.  25 

Eau  stérilisée  Q.  s.  p.  lo  cent,  cubes. 

Même  mode  d'emploi  que  la  formule  classique. 
Avec  cette  précaution,  on  évite  la  plupart  des  inconvénients  de  la 
morphine,  y  compris  les  vomissements»  et  on  prévient  les  accidents 
cardiaques. 

Le  chloral  est  absolument  contre  indiqué  lorsqu'il  y  a  tendance  au 
collapsus.  On  emploiera  utilement  dans  ce  cas  les  injections  sous- 
cutanées  déther,  et  surtout  d huile  camphrée. 

Contre  les  vomissements,  on  aura  recours  à  la  potion  de  Rivière, 
à  ringestion  de  petites  gorgées  d'un  mélange  d'eau  de  Vichy,  de  glace 
pilée  et  de  kirsch. 

Pour  prévenir  tout  accident  grave  du  côté  des  voies  biliaires  (rupture 
ou  enclavement  du  calcul),  il  faut  éviter  avec  soin  d*employer  pendant 
toute  la  durée  de  la  crise,  les  purgatifs  ou  les  lavements  froids.  Pour 
les  mêmes  raisons,  le  malade  doit  suspendre  toute  alimentation  jusqu'à 
ce  que  les  douleurs  aient  complètement  disparu  depuis  plusieurs 
heures. 

La  question  de  l'intervention  chirurgicale  ne  sera  posée  que  si  Taccés 
s*accompagne  de  frisson  et  d'une  température  élevée. 

L.  D. 


DU  TRAITEMENT  DES  HERNIES. 

Le  temps  est  passé,  comme  dit  le  prof.  Phocas  dans  la  Revue  de 
thérapeutique  médico- chirurgicale^  où  Malgaigne  déclarait  qu'il  ne 
voudrait  se  soumettre  à  aucun  des  procédés  de  cure  radicale. 

Aujourd'hui,  la  cure  radicale  est  devenue  au  contraire  le  traitement 
de  choix  de  toutes  les  hernies  ;  seulement,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  la  hernie  ne  compromet  pas  immédiatement  la  vie  et  que  Tétran- 
glement  herniaire  est  un  accident  relativement  rare  et  à  coup  sûr  pas 
toujours  mortel,  grâce  à  l'intervention. 

La  cure  radicale,  pour  devenir  un  procédé  courant,  doit  donc  être 
inoffensive  et  ne  pas  exposer  à  la  mort.  C  est  la  condition  la  plus 
importante  de  la  détermination  opératoire. 

Vinnocuité  absolue  de  la  cure  radicale  doit  donc  être  posée  en 
principe.  Cette  innocuité  existe;  elle  est  absolue,  mais  sous  certaines 
conditions  :  i®  que  lopération  soit  correctement  faite  ;  2°  que  le 
malade  soit  en  état  de  supporter  une  opération. 
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Avant  tout,  l'opération  sera  aseptique;  elle  est  condamnée  d*avance 
si  elle  est  entreprise  dans  un  milieu  impropre  ;  ce  n'est  que  dans  un 
institut,  dans  un  hôpital  ou  en  dernier  lieu,  dans  une  maison  facile 
à  approprier,  qu'il  y  a  lieu  d  opérer. 

Le  malade  n'est  pas  en  état  de  supporter  l'opération,  s'il  est  trop 
vieux  ou  trop  jeune,  s'il  est  porteur  d'affections  graves  (Jiabète,  albu- 
minurie, tuberculose,  affection  cardiaque,  affection  aiguë  des  voies 
respiratoires). 

Au  point  de  vue  de  1  âge,  il  faut  s'entendre.  Uu  individu  de  qua- 
rante-cinq ans  peut  être  vieux,  s'il  présente  des  signes  de  sénilité. 

A  partir  de  cinquante  ans,  il  n'est  pas  prudent  de  conseiller  la  cure 
radicale.  Les  enfants  nouveau-nés  supportent  sans  doute  l'opération; 
mais  les  soins  consécutifs  sont  chez  eux  si  difficiles  qu'il  est  préférable 
de  s'abstenir  d'opérer  avant  Tâge  de  deux  ans. 

Si  on  élimine  ces  causes  de  mortalité,  on  aura  bien  rarement  des^ 
accidents  à  déplorer. 

Outre  l'innocuité,  il  faut  encore,  pour  qu'elle  soit  acceptable,  que 
Popération  soit  efficace. 

Autrefois,  il  y  a  eu  beaucoup  de  récidives  à  cause  d'opérations 
inopportunes,  d'imperfection  de  la  technique,*  ce  n'est  que  depuis 
quelques  années  qu'on  fait  bien  la  cure  radicale  et  les  opérateurs  se 
perfectionnent  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  font  beaucoup  d'opérations. 

Qu'on  ne  s'y  trompe  pas  :  la  cure  radicale  nest  pas  à  la  portée  de 
tous;  c'est  une  opération  toujours  délicate,  parfois  très  difficile,  qu'on 
n'arrive  à  bien  faire  qu'avec  le  temps  et  beaucoup  d'expérience. 

La  récidive  est  d'ailleurs  fatale,  dans  certains  cas,  qu'il  faut  savoir 
éliminer  :  les  hernieux  à  paroi  abdominale  sans  résistance,  à  parois 
amincies  et  dépressibles,  ayant  des  hernies  souvent  multiples,  les 
hernieux,  porteurs  d  une  véritable  éventration  avec  une  hernie  dont  le 
contenu  a  perdu  droit  de  domicile,  sont  fatalement  destinés  à  récidiver 
si  on  les  opère. 

En  résumé,  la  cure  radicale  est  le  traitement  de  choix  des  hernies, 
à  condition  que  l'opération  soii  inoffensive  et  efficace.  Pour  que 
l'opération  soit  inoffensive,  il  faut  qu'elle  soit  aseptique  et  pra- 
tiquée sur  un  individu  bien  portant:  Pour  qu  clie  soit  efficace,  il  faut 
que  les  conditions  locales  permettent  une  reconstitution  intégrale  et 
solide  des  parois. 

Le  prof.  Phocas  a  passé  en  revue  les  hernies  les  plus  communes 
pour  en  examiner  le  traitement. 

Hernies  inguinales,  A.  Che:{  le  nouveau  né.  Il  n'existe  pas  de  bons 
bandages  pour  les  nouveau-nés.  Ce  n'est  que  dans  les  familles  très 
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soigneuses  qu'on  peut  permettre  le  port  d'un  bandage.  On  préfère 
alors  le  bandage  français  à  ressort  doux,  à  pelote  ovalaire  si  la  hernie 
est  pubienne,  triangulaire  si  elle  est  scrotale.  Chez  les  pauvres,  le 
bandage  doit  être  évité,  si  la  hernie  n'est  pas  trop  volumineuse,  si  elle 
n'occasionne  pas  de  troubles  et  si  elle  n*a  pas  de  tendance  à  s'accroître. 
Les  soins  minutieux  de  propreté  sont  de  rigueur. 

La  cure  opératoire  à  cet  âge  (trois,  quatre,  cinq  mois)  n'est  admise 
que  dans  certains  cas  déterminés  : 

io  Quand  la  hernie  est  étranglée; 

20  Quand  elle  est  impossible  à  contenir  et  qu'elle  provoque  des 
troubles  (coliques^  altération  de  Tétat  général); 

30  Quand,  malgré  le  bandage,  la  hernie  a  une  tendance  à  s'accroître. 

L'étranglement  herniaire,  chez  les  bébés,  est  rare,  mais  il  existe  : 
pratiquer  d'abord  le  taxis  modéré,  laisser  passer  quelques  jours  et 
faire  la  cure  radicale. 

C'est  une  question  difficile  à  résoudre,  de  savoir  si  l'altération  de 
l'état  général  tient  à  la  hernie.  Si  l'examen  ne  permet  pas  de  trouver 
d'autres  causes  de  dépérissement,  et,  surtout,  si  Talimentation  est 
correcte,  il  y  a  lieu  d'intervenir. 

Enfin,  devant  les  hernies  qui,  malgré  tout,  augmentent  de  volume, 
l'indication  d'opérer  est  justifiée. 

Il  est  bon  de  savoir  que  la  cure  radicale,  chez  les  bébés,  n'est  pas 
une  opération  grave. 

Si  la  hernie  s'accompagne  d'ectopie  testiculaire,  le  bandage  est 
absolument  interdit  à  cet  âge.  On  fera  la  cure  radicale,  s'il  y  a  des 
accidents;  sinon  on  attendra  jusqu'à  ce  que  Tenfant  soit  sevré. 

A  partir  d'un  an,  l'enfant  atteint  d'une  hernie  inguinale  peut  et 
doit  supporter  un  bandage.  Il  faut  toujours  donner,  à  ce  moment,  un 
bandage  approprié,  français,  que  le  malade  portera  jour  et  nuit. 

C  est  le  traitement  de  la  cure  radicale  par  le  bandage.  Il  ne  faut 
jamais  permettre  à  la  hernie  de  sortir. 

Si  le  port  consciencieux  du  bandage  n'a  pas  guéri  la  hernie  au  bout 
de  deux  ans,  conseiller  l'opération.  L'enfant  aura  trois  ou  quatre  ans. 
C'est  un  moment  très  favorable  pour  la  cure  radicale. 

Mais,  si  le  bandage  est  mal  supporté  ou  mal  surveillé,  s*il  produit 
des  douleurs,  s'il  contient  mal  la  hernie,  il  y  a  lieu  de  faire  la  cure 
radicale  plus  tôt,  c'est-à-dire  à  l'âge  de  douze,  quatorze,  quinze  mois. 

fi.  Che!(  l'adolescent.  Ces  hernies  s'étranglent  volontiers  et  leur 
étranglement  est  grave.  On  sait  aussi,  par  les  &tatistiques,  que  la  cure 
radicale  est,  à  partir  de  quinze  ans,  facile,  inoffensive  et  efficace.  Enfin, 
les  convenances  sociales,  la  nécessité  de  gagner  sa  vie,  pour  le  jeune 
ouvrier,  la  nécessité  du  service  militaire,  de  la  vie  active,  de  l'admis- 
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sion  dans  certaines  écoles,  et  même  la  coquetterie  pour  les  jeunes  gens 
de  la  classe  aisée,  toutes  ces  raisons  font  de  la  cure  radicale  le  traite- 
ment de  choix.  On  est,  d'ailleurs,  si  souvent  sollicité  à  intervenir  à  cet 
âge  qu'il  faut  savoir  s  en  défendre,  si  on  trouve  des  contre- indications. 

C.  CA^f  Fadulte.  La  cure  radicale  est  de  rigueur,  sauf  contre- 
indications  signalées. 

Si,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on  se  décide  à  prescrire  un 
bandage,  on  choisira  un  bandage  français.  La  pelote  doit  être  ovalaire, 
à  grosse  extrémité  inférieure,  peu  convexe  et  large.  Presque  toutes  les 
hernies  inguinales  réductibles  s'accommodent  de  ce  bandage.  Pour  les 
hernies  très  volumineuses  à  orifice  large,  la  pelote  doit  être  triangu- 
laire et  terminée  par  un  angle  à  bec-de-corbin,  qui  s'applique  sur 
le  pubis. 

Les  hernies  très  difficiles  à  maintenir,  si  elles  ne  sont  pas  opérables, 
peuvent  être  justiciables  du  bandage  de  Dupré  ou  de  Prévost.  Ce  sont 
des  appareils  à  pression  rigide,  difficiles  à  supporter.  Quand  la  hernie 
«st  irréductible  et  qu'elle  n'est  pas  opérable,  on  donnera  une  pelote 
concave  qui  loge  dans  sa  concavité  la  hernie.  Si  elle  très  volumineuse, 
on  enfermera  le  scrotum  dans  uu  large  suspensoir  en  tissu  élastique 
de  Berger,  relié  à  une  ceinture,  assujettie  elle-même  par  des  bretelles. 

Les  hernies  inguinales  chez  les  jeunes  filles  sont  toutes  justiciables 
de  la  cure  radicale.  Ici,  le  résultat  est  toujours  excellent,  puisqu'on 
peut  fermer  complètement  la  paroi,  et  le  port  du  bandage  est  cruel. 

Hernies  crurales.  Elles  sont  très  difficiles  à  contenir  par  le  bandage; 
d'autre  part,  la  guérison  par  le  bandage  est  une  chose  inconnue  ;  elles 
sont  donc  toujours  justiciables  de  la  cure  radicale. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  crurale  est  très  bénigne.  Il  n'y  a  pas 
de  mortalité.  Malheureusement  il  faut  savoir  qu'à  la  suite  de  la  cure 
radicale,  il  y  a  encore  des  récidives  ;  sur  BgS  observations  recueillies 
par  Bresset,  on  note  81  récidives.  La  technique  opératoire  doit  être 
surveillée,  et  la  suture  de  Tanneau  est  de  rigueur. 

Avec  les  perfectionnements  des  méthodes  opératoires,  les  récidives 
deviennent  de  moins  en  moins  fréquentes.  D'ailleurs,  la  cure  radicale 
est  justifiée  par  la  gravité  des  hernies  crurales,  qui  s'étranglent  si 
souvent,  par  la  difficulté  du  port  du  bandage,  et  par  son  inefficacité 
absolue. 

Quand  il  existe  des  contre-indications  à  la  cure  radicale  (état  géné- 
ral, milieu  peu  approprié,  état  de  laxité  des  tissus  et  coïncidence  de 
plusieurs  hernies),  il  y  a  lieu  d'avoir  recours  aux  bandages. 

Le  bandage  français  est  le  seul  applicable;  les  pelotes  mobiles 
doivent  être  rejetées.  La  pelote  doit  être  ovalaire  ou  ronde  et  assez 
XIX.  9 
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petite,  le  ressort  ferme.  Le  ressort  'présente  au  niveau  du  collet  un 
coude  brusque,  qui  le  porte  en  bas  pour  aller  retrouver  la  cuisse.  Ce 
bandage  doit  être  muni  d*un  sous-cuisse,  qui  joue  ici  un  rôle  impor- 
tant. Il  doit  être  fixe'  sur  le  collet  du  bandage  près  de  la  pelote,  de 
manière  à  embrasser  le  pli  de  l'aine  et  le  pli  de  la  fesse. 

Hernies  ombilicales.  A.  Che:{  tenfant.  Jusqu'à  Tâge  de  7  à  8  ans, 
on  aura  bien  rarement  Toccasion  d'opérer,  Ces  hernies  guérissent,  en 
général,  spontanément. 

Aussi  il  est  nécessaire  de  les  traiter  par  les  bandages. 

Chez  le  nouveau-né,  TappareiLile  plus  simple  est  le  meilleur;  une 
boule  d'ouate,  un  peu  plus  grosse  que  la  hernie,  est  appliquée  sur 
Tombilic  et  on  Tassujcttit  à  Taide  d'une  bande  de  diachylon  faisant 
deux  fois  le  tour  du  corps.  Malheureusement  le  diachylon  irrite 
souvent  la  peau.  On  a  conseillé  aussi  une^plaque  de  liège,  une  plaque 
de  gutta-percha  enfermée  dans  une  bande^de  calicot  lacée  en  arrière, 
une  plaque  d*ivoire  munie  au  centre  d'une  tige  arrondie.  Ces  ban- 
dages ont  uni*  tendance  à  se  déplacer,  à*cause  de  la  forme  du  ventre 
chez  l'enfant,  qui  a  le  bassin  très  étroit  et  le  ventre  très  large. 
Aussi  a-t-on  souvent  adopté  le  bandage  de  caoutchouc,  muni 
d'une  pelote  à  air.  Il  est  bon  d'avoir  [une^'pelote  qui  ne  rentre  pas 
dans  l'anneau  pour  ne  pas  le  dilater. 

Quand  Tenfant  commence  à  marcher,^on  doit  lui  faire  porter  un 
appareil  plus  solide.  On  a  le  choix  entre  cesjjdeux  sortes  d'appareils. 

]0  Une  pelote  montée  sur  une  plaque  métallique,  et  fixée  sur 
l'ombilic  a  l'aide  de  bandelettes  de  diachylon;  le  tout  maintenu  en 
place  par  une  ceinture  élastique; 

2®  Un  bandage  à  ressort  avec  pelote  articulée. 

Souvent  on  prescrit  le  bandage  à  deux  branches. 

Le  bandage  doit  être  porté  jour  et  nuit. 

B.  Che\  Vadulte,  Il  faut  distinguer  selon  quejla  hernie  est  petite 
ou  grosse.  Quand  elle  est  petite,  elle  est  toujours  Justiciable  de  la 
cure  radicale  ;  en  effet,  dans  ces  cas,  l'opération  n'est  pas  grave  :  elle 
est  efficace  (27  hernies,  petites  ou  moyennes,  ont;;donné  3  récidives, 
d'après  Baumelou),  et  la  cure  par  les  bandages  est  difficile  et  dange- 
reuse, puisque  la  hernie  a  de  la  tendance  à  s'accroître.  On  conseillera 
donc  la  cure  radicale  dans  toutes  les  hernies  ombilicales,  petites  et 
moyennes,  surtout  chez  la  femme,  à  moins  de  contre-indications  du 
côté  de  l'état  générai  ou  du  milieu. 

Quand  la  hernie  est  volumineuse,|la  cure  radicale  estfplus  difficile 
et  plus  dangereuse.  Il  s'agit  alors  le  plus  souvent  de  femmes  obèses 
et  de  hernies  incomplètement  réductibles.  On*[accuse  dans  ces  cas 


TRAITEMENT  DES   HERNIES  ÉTRANGLÉES.  i3r 

i/io  de  mortalité  et  8  récidives  sur  25  hernies  (Baumelou).  Cepen- 
dant, le  volume  de  la  hernie  n  est  pas  une  contre-indication  à  la  cure 
radicale,  et  tout  dépend  de  l'état  général,  de  Tétat  du  cœur  et  des 
poumons,  de  Tétat  de  Tappareil  urinaire. 

Les  modèles  de  bandages  usités  dans  la  hernie  ombilicale  de 
l'adulte  sont  très  nombreux  ;  pour  les  petites  hernies,  on  peut  pres- 
crire le  bandage  de  Dolbeau  ou  de  Drapier,  qui  tient  la  hernie 
réduite;  dans  les  hernies  plus  volumineuses,  on  doit  souvent  renoncer 
à  la  réduction  de  la  hernie.  Une  plaque  concave  soutient  seulement 
les  viscères  et  empêche  l'augmentation  du  volume  de  la  hernie  ;  enfin 
des  ceintures  de  toutes  sortes  ont  été  imaginées  pour  soutenir  la  paroi 
relâchée.  L.  D. 
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La  statistique  de  la  clinique  de  Czerny.  apportée  par  le  d^*  Petersen, 
fournit  des  éléments  de  solution  pour  la  question,  tant  débattue,  de 
la  meilleure  ligne  de  conduite  à  suivre  dans  le  traitement  de  la 
hernie  étranglée. 

3o9  étranglements  ont  été  observés  de  1877  à  1900;  29  ont  été 
réduits  par  le  taxis  dont  il  ne  sera  pas  question  davantage. 

280  ont  été  soumis  à  l'opération  et  ont  donné  une  mortalité  de 
18.5  p.  c.  Dans  ce  nombre,  les  hernies  non  gangrenées  ont  donné 
4  p.  c.  seulement  de  mortalité,  et  parmi  les  hernies  gangrenées, 
celles  traitées  par  l'anus  contre  nature  67  p.  c,  et  celles  traitées  par 
la  résection  immédiate  de  Tintestin  3o  p.  c.  de  mortalité. 

Seulement,  il  faut  remarquer  que  les  décès  indépendants  de  l'opé- 
ration (péritonite  existant  auparavant)  figurent  pour  45  p.  c.  dans 
la  mortalité  de  lanus  anormal  et  pour  11  p.  c.  seulement  dans 
celle  de  la  résection;  de  sorte  que  la  mortalité  résultant  directement 
du  mode  opératoire  est  la  même  pour  les  deux  opérations,  soit 
22  p.  c. 

Quelle  est  donc  la  valeur  respective  de  ces  deux  opérations? 

L'anus  contre  nature  a  pour  avantages  la  rapidité  d'exécution  et 
l'évacuation  rapide  de  Tintestin.  Mais  il  a  pour  inconvénients  le 
danger  d'inanition,  si  lanse  herniée  se  trouve  près  de  l'estomac,  celui 
de  la  formation  d'un  phlegmon,  et  ceux  qu'entraîne  avec  elle  la  sup- 
pression ultérieure  de  l'ouverture. 

La  résection  primaire  est  à  ces  points  de  vue  bien  préférable,  mais 
elle  présente  d'autres  inconvénients  :  la  durée  de  l'opération,  avec 
l'action  nocive  du  chloroforme  sur  un  cœur  déjà  intoxiqué,  Tabsence 
de  sécurité  que  donnent  les  sutures,  ,la  possibilité  de  la  formation 


l32  TRAITEMENT  DES  HERNIES  ÉTRANGLÉES. 

d'une  gangrène  secondaire,  la  lenteur  d*évacuation  du  contenu  intes- 
tinal, etc. 

Deux  perfectionnements  modernes  sont  venus  en  aide  à  cette 
opération;  le  bouton  de  Murphy  et  Tanesthésie  locale.  L auteur,  se 
basant  sur  environ  280  cas,  considère  le  bouton  de  Murphy  comme 
une  acquisition  précieuse;  la  durée  de  l'opération  est  diminuée,  la 
sécurité  plus  grande  qu'avec  les  sutures  et  les  fistules  stercorales  (2  cas) 
moins  graves  qu*à  la  suite  de  la  suture,  car  elles  se  développent  plus 
tard  (au  bout  de  6  à  8  jours).  L'expulsion  du  bouton  se  fait  en 
moyenne  le  1 1«  jour. 

L'anesthésie  locale  (Schleich)  a  pu,  dans  presque  tous  les  cas,  être 
menée  à  bonne  fin.  Elle  permet  d'opérer  sans  hâte,  de  vider  l'intestin 
en  toute  sécurité  en  introduisant  dans  sa  lumière  un  gros  tube  en 
caoutchouc  par  lequel  le  contenu  liquide  s'échappe.  Quand  tout  est 
évacué,  on  fait  une  irrigation  avec  1/2  ou  i  litre  d'eau,  en  introdui- 
sant peu  à  peu  le  tube  tout  entier  (i  mètre  de  long)  dans  l'intestin.  La 
quantité  de  matières  que  ce  procédé  permet  d'évacuer  est  parfois 
extraordinaire,  surtout  si  on  accompagne  le  lavage  d'un  massage 
léger  de  Tabdomen.  Le  temps  de  l'opération  peut  durer  plus  d'une 
demi-heure  et  Ion  peut  faire  autant  d'irrigations  que  l'on  voudra.  Le 
malade,  pendant  ce  temps,  ressent  un  soulagement  manifeste. 

En  comparant  la  période  d'années,  pendant  laquelle  l'anesthésie 
locale  et  le  lavage  ont  été  systématiquement  employés,  à  la  période 
précédente,  on  trouve  une  différence  considérable  de  mortalité  (8  p.  c. 
et  60  p.  c). 

On  fait  aujourd'hui  la  résection  primaire  dans  des  cas  où  autrefois 
on  n'eût  osé  la  tenter;  aussi  se  trouve-t-on  en  présence  de  cas  moins 
graves. 

Le  prof.  Czerny  suit  maintenant  la  ligne  de  conduite  suivante  : 
résection  intestinale  dans  tous  les  cas  curables  de  hernie  étranglée 
gangrenée^  anus  contre  nature  dans  les  seuls  cas  désespérés  :  col- 
lapsus  très  grave,  phlegmon  périhernieux  très  étendu,  etc. 

En  outre,  on  aura  soin  de  ne  réduire  que  les  intestins  dont  la 
vitalité  est  certaine;  en  effet,  la  mortalité  après  réduction  simple  est 
encore  très  appréciable;  elle  résulte  de  l'atonie  intestinale,  de  la 
torsion  des  anses  agglutinées  après  réduction,  du  fait  qu'une  anse 
jugée  saine  est  déjà  en  état  de  gangrène.  Il  est  certain  qu'il  existe  dans 
l'état  de  l'intestin  une  zone  limite  dans  laquelle  il  peut  aussi  bien 
reprendre  toute  sa  vitalité  après  la  réduction,  ou  se  gangrener,  sans 
que  nous  puissions  établir  des  règles  fixes  pour  permettre  de  poser  un 
pronostic.  Il  semble  à  première  première  vue  facile  d'éviter  toute 
décision  trop  hâtive  (résection  ou  réduction),  en  se  contentant  de  sec- 
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tiooner  Tanneau  et  laissant  i'aase  herniée  en  place,  mais  le  couis  des 
matières  est  toujours  entravé  et  l'anse  souffre  toujours  dans  sa  vitalité; 
aussi  dans  les  cas  douteux  il  vaudra  mieux  se  décider  de  suite  pour  la 
résection.  L.  D. 


PANSEMENT  DES  BRULURES. 

Les  brûlures  pour  lesquelles  le  praticien  est  le  plus  fréquemment 
appelé  appartiennent  au  second  ou  au  troisième  degré  et  ce  sont  les 
seules  du  reste  qui  doivent  être  traitées  avec  le  plus  grand  soin,  en 
vue  d^éviter  la  suppuration  ;  celle-ci  est  en  effet  la  source  de  multiples 
complications. 

Pour  arriver  à  pareil  résultat,  il  faut  d'abord  se  persuader  de  cette 
idée,  que  la  brûlure  est,  comme  dit  le  d^  Maurange,  une  plaie  faite 
dans  un  milieu  septique,  la  peau  n*ayant  pas  été  en  effet  désinfectée 
au  préalable. 

Le  meilleur  traitement  pour  prévenir  les  complications  consistera 
donc,  d'après  lui  : 

i^  A  faire  la  désinfection  méthodique  de  la  région  brûlée  et  de  la 
région  immédiatement  voisine  ; 

20  A  appliquer  sur  la  plaie  ainsi  désinfectée  un  pansement  asep- 
tique ou  même  antiseptique,  autant  que  possible  unique,  sous  lequel 
la  réparation  intégrale  des  tissus  puisse  s'effectuer. 

Désinfection.  —  La  désinfection  de  la  plaie  et  des  régions  avoisi- 
nantes  est  obtenue  par  les  méthodes  ordinaires  employées  en  chirurgie 
générale.  Il  va  sans  dire  que  les  précautions  les  plus  minutieuses  auront 
été  prises  pour  assurer  Tasepsie  des  mains  du  médecin  et  la  protection 
du  champ  opératoire  contre  les  contacts  par  des  compresses  conve- 
nablement disposées.  Si  la  brûlure  est  étendue,  s'il  s'agit  d'un  enfant, 
Fanesthésie  générale  est  indispensable.  Ce  n'est  qu'à  ce  prix  qu'on 
peut  faire  un  nettoyage  suffisant  de  la  partie  malade.  Ce  nettoyage  est 
fait  d'abord  au  savon  et  à  la  brosse,  comme  pour  une  plaie  ordinaire 
et  il  est  suivi  d'un  frottage  énergique  avec  une  compresse  trempée 
dans  du  sublimé  au  millième.  On  termine  par  un  tamponnement 
minutieux  des  surfaces  saignantes  à  Veau  oxygénée  boriquée  à 
5  volumes. 

Il  est  bon  de  ne  pas  employer  pour  des  plates  étendues  l'eau  oxy- 
génée du  commerce  qui  est  à  base  d'acide  sulfurique  ou  chlorhydri- 
que  :  l'oxygène  est  fixé  dans  l'eau  citée  plus  haut  au  moyen  de 
l'acide  borique,  antiseptique  inoffensif.  Le  titre  de  l'eau  oxygénée  est 
de  12  ou  1 5  volumes  :  la  dilution  au  tiers  avec  de  l'eau  bouillie 
chaude  a  des  propriétés  antiseptiques  et  hémostatiques  suffisantes 
dans  l'espèce. 
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Quelques  chirugiens  s'efforcent  de  respecter  l'intégrité  de  la  pelli- 
cule épidermique  de  la  phlyclène  :  ils  se  contentent  d'en  évacuer  le 
contenu  par  une  ponction  et  appliquent  avec  soin  la  membrane 
soulevée  contre  le  derme. 

Cette  pratique,  défendable  immédiatement  après  Taccident,  est 
difficilement  compatible  avec  un  nettoyage  efficace.  Elle  ne  trouve 
son  application  que  dans  les  brûlures  récentes,  peu  étendues^  où  dans 
celles  affectant  les  régions  où  Testhétique  doit  être  ménagée.  Mais  si 
quelques  heures,  à  plus  forte  raison,  un  jour  et  plus  se  sont  écoulés 
depuis  l'accident,  pour  peu  que  la  sérosité,  même  dans  les  premiers 
moments,  soit  louche  ou  brunâtre,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  enlever  la 
pellicule  épidermique  qui  du  reste,  sauf  dans  les  régions  à  peau  très 
épaissie  (paume  de  la  main,  plante  du  pied)  sera  aisément  emportée 
par  le  frottage.  Au  pied  et  à  la  main,  la  résection  de  la  pellicule  sera 
faite  aux  ciseaux.  On  détergera  ensuite  soigneusement  avec  un 
antiseptique. 

Pansement.  —  C'est  exclusivement  le  pansement  sec  que  recom- 
mande le  di*  Maurange. 

Ce  pansement  sera  fait  soit  simplement  avec  de  la  gaze  aseptique, 
soit  mieux  avec  de  la  ga^fe  iodoformée^  Tiodoforme  étant  légèrement 
analgésique  et  jouissant  en  outre  de  propriétés  antiseptiques;  l'in- 
toxication iodoformée  n'est  pas  à  craindre  du  reste,  l'exsudation  très 
abondante  consécutive  aux  brûlures  dans  les  premiers  moments  entra- 
vant l'absorption. 

Pardessus  la  gaze,  mettre  une  couche  de  coton  hydrophile 
aseptique,  puis  une  couche  plus  épaisse  de  coton  cardé  ordinaire  et 
maintenir  le  tout  par  une  bande  de  tarlatane  apprêtée  et  mouillée 
avec  laquelle  on  ne  craindra  pas  d'exercer  une  certaine  compression 
de  la  périphérie  au  centre. 

Les  suites  de  ce  pansement  sont  des  plus  simples  :  le  malade 
éprouve,  pendant  les  premières  heures,  au  niveau  de  sa  brûlure,  une 
cuisson  plus  ou  moins  intense  qui  s'atténue  progressivement,  jusqu'à 
ce  que  la  gaze  aseptique  ou  iodoformée  se  soit  suffisamment  hydratée 
aux  dépens  des  tissus  sous-jacents.  En  général,  toute  douleur  a  cessé 
au  bout  de  6  à  8  heures  ;  il  ne  reste  plus  qu'une  sensation  de  lourdeur 
plus  ou  moins  marquée.  Le  lendemain  cette  sensation  elle-  même  a 
disparu  et  le  malade  n'éprouve  plus  que  la  gêne  causée  par  la  présence 
du  pansement. 

On  continue  cependant  à  surveiller  les  choses  de  très  près,  surtout 
dans  les  quatre  premiers  jours.  On  interroge  la  température,  le  pouls, 
les  trajets  lymphatiques  sous-jacents.  On  examine  le  pansement  qui 
ne  doit  en  aucun  point  se  laisser  traverser  par  le  suintement  qui  se 
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fait  au  niveau  de  la  plaie.  Si  cet  accident  se  produit,  on  peut  aussitôt, 
Tétat  général  restant  bon,  mettre  sur  le  pansement  une  nouvelle 
épaisseur  de  coton  cardé  maintenu  par  une  bande.  S'il  y  a  la  moindre 
trace  de  lymphangite,  s'il  y  a  élévation  du  pouls  ou  de  la  température 
le  deuxième  jour,  il  faut  enlever  l'appareil  et  y  substituer  un  panse- 
ment humide.  Mais  cette  éventualité  est  des  plus  rares  si  la  désinfec- 
tion méthodique  de  la  brûlure  a  été  faite  suivant  les  préceptes 
exposés. 

En  règle  générale,  le  pansement  est  parfaitement  toléré.  Dans  les 
premiers  jours,  la  gaze,  après  une  première  période  d'hydratation 
aux  dépens  des  tissus,  épuise  son  action  hydrophile,  sèche  et  durcit. 
A  ce  moment,  elle  adhère  fortement  à  la  plaie.  Cette  adhérence  se 
relâche  progressivement,  et  entre  Je  i5«  et  le  2i«  jour,  on  peut  lever 
le  pansement  :  la  couche  cornée  est  suffisamment  reformée  pour  per- 
mettre à  la  gaze  de  se  détacher  facilement.  La  guérison  est  ainsi 
obtenue,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  en  un  seul  pansement. 

Ajoutons  qu'en  Allemagne,  on  remplace  volontiers  la  gaze  iodo- 
formée,  dans  le  pansement  des  brûlures,  par  le  gaze  au  sous- nitrate 
de  bismuth.  L.  D. 

ORIGINE  ET  DIAGNOSTIC  DE   LA   PÉRITONITE  TUBERCULEUSE. 

L'étude  de  la  péritonite  tuberculeuse  a  acquis  une  importance  sensi- 
blement plus  grande,  depuis  que  Tintervention  chirurgicale  a  été 
appliquée  avec  succès  au  traitement  de  cette  affection. 

Quant  aux  causes,  on  ne  sait  pas  encore  nettement  comment  se 
fait  l'infection  du  péritoine. 

On  a  d  abord  pensé  tout  naturellement  qu'elle  se  faisait  par  Tin- 
testin,  que  la  péritonite  résultait  de  la  propagation  de  la  tuberculose 
intestinale  :  ce  qui  donnait  du  crédit  à  cette  opinion,  c'est  que  dans 
la  péritonite  tuberculeuse,  il  y  a  fréquemment  de  la  diarrhée  ou 
plutôt  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  mais  en  réalité, 
il  est  plutôt  exceptionnel  de  constater  de  l'entérite  tuberculeuse  avec 
ulcérations  dans  la  péritonite  tuberculeuse. 

L'infection  se  fait-elle  par  les  ganglions  du  mésentère?  De  fait, 
dans  les  autopsies  d'enfants  morts  de  péritonite  tuberculeuse,  on 
trouve  toujours  les  ganglions  du  mésentère  pris.  Mais  souvent,  con- 
stamment même,  chez  des  enfants  tuberculeux,  on  trouve,  comme  le 
fait  observer  le  d'  Aviragnet,  des  ganglions  tuberculeux  du  mésentère 
sans  qu'il  y  ait,  à  proprement  parler,  de  péritonite  tuberculeuse. 
Cependant  il  y  a  des  observations  très  nettes  de  propagation  de  la 
tuberculose  des  ganglions  au  péritoine. 
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L*infeccion  se  fait-elle  par  les  organes  génitaux,  salpingite,  prosta^ 
tite,  orchite  tuberculeuse?  Ces  affections  ne  sont  pas  très  fréquentes 
chez  l'enfant,  mais  ce  mode  d'infection  est  possible,  il  est  cependant 
bien  rare. 

Nf'us  venons  justement  d'opérer  une  jeune  femme  où  la  péritonite 
avait  eu  pour  point  de  départ  une  tuberculose  primitive  des  organes 
génitaux  internes. 

L'infection  se  fait-elle  par  la  plèvre?  Fréquemment,  chez  les 
enfants  atteints  de  péritonite  tuberculeuse,  on  trouve  effectivement 
des  lésions  de  la  plèvre,  mais  il  s*agit  alors  plutôt  de  lésions  conco- 
mitantes. 

Il  est  probable  que  l'infection  est  d'origine  sanguine  ;  il  y  a  toujours,, 
chez  ces  enfants  atteints  de  péritonite,  de  la  tuberculose  à  l'état  latent, 
en  un  point  quelconque  de  leur  organisme,  et  il  est  très  probable  qu'il 
se  produit  à  un  moment  donné  une  infection  sanguine  qui  ense- 
mence le  péritoine. 

Telle  est  du  moins  l'hypothèse  applicable  au  plus  grand  nombre 
de  cas. 

L  ensemencement  du  péritoine  produit,  la  lésion  se  manifeste  de 
différente  façon  :  on  distingue  en  effet  trois  formes  de  péritonite 
tuberculeuse,  la  forme  ascitique,  la  forme  fibro-caséeuse  et  la  forme 
fibro-adhésive;  ce  ne  sont  pas  là  des  formes  distinctes;  comme  dit  le 
d'  Aviragnet,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  tuberculose 
péritonéale  commence  par  la  forme  ascitique,  puis,  les  granulations 
évoluent  vers  la  forme  caséeuse,  vient  enfin  la  forme  fibreuse  qui  est 
la  forme  ultime  de  guérison. 

La  forme  ascitique  est  la  plus  intéressante.  Comment  se  caracté- 
rise-t-elle  au  point  de  vue  clinique?  Par  lascite,  évidemment,  mais^ 
avant  Tascite,  pendant  une  certaine  période,  il  y  a  eu  des  troubles 
digestifs,  des  douleurs  vagues  dans  l'abdomen,  une  fièvre  légère,  un 
certain  amaigrissement,  puis,  le  ventre  a  peu  à  peu,  progressivement, 
augmenté  de  volume.  L'ascite  de  la  péritonite  tuberculeuse  se  déve- 
loppe graduellement,  lentement,  elle  est  essentiellement  mobile  au 
début  de  la  tuberculose. 

Pendant  de  longs  mois,  il  n'y  a  pas  autre  chose  que  de  lascite,  pas 
de  signes  de  tuberculose  pulmonaire,  quelquefois,  cependant,  on 
trouve  de  Tadénopathie  trachéo-bronchique,  celle-ci  a  sa  significa- 
tion, étant  donné  que  les  sujets  sont  des  tuberculeux  latents. 

L'ascite  tuberculeuse  peut  guérir  spontanément;  d'autres  fois,  elle 
guérit  après  une  simple  ponction.  C'est  la  forme  la  plus  curable  par 
l'opération.  Comment  donc  la  diagnostiquer?  On  pourrait  songer 
d'abord  à  une  néphrite.  Mais  il  y  aurait  en  même  temps  de  l'ana- 
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sarque,  de  Talbumine  dans  les  urines.  A  une  lésion  du  cœur.  II  y 
aurait  alors  des  signes  de  maladie  de  cet  organe,  spécialement  de 
Tasystolie.  A  la  cirrhose  du  foie.  Franchement  au  début,  le  diagnostic 
est  difficile,  mais,  comme  dit  l'auteur,  révolution  est  différente. 

L'ascite  est  plus  volumineuse  dans  la  cirrhose,  elle  se  reproduit 
après  la  ponction,  de  plus  il  y  a  une  circulation  collatérale  énorme, 
tandis  que»  dans  la  péritonite,  il  n'y  en  a  pas,  ou  bien,  si  elle  existe, 
die  est  sous-ombilicale,  alors  qu'elle  est  sus-ombilicale  dans  Tascite 
cirrhotique.  Enfin,  dans  cette  dernière,  il  y  a  une  augmentation  de 
volume  et  de  la  dureté  du  foie,  il  y  a  aussi  une  augmentation  de 
volume  de  la  rate.  Il  est  vrai  que  le  gros  foie  peut  exister  dans  la 
tuberculose,  mais  alors  il  y  a,  en  même  temps,  des  lésions  tubercu- 
leuses nettes  du  poumon,  et  puis  il  n'y  a  pas  de  splénomégalie. 

Le  diagnostic  avec  les  kystes,  notamment  avec  les  kystes  de  l-ovaire 
est  parfois  extrêmement  difficile,  et  plusieurs  fois,  comme  la  chose  est 
arrivée,  croyons-nous,  à  tous  les  chirurgiens,  nous  ne  Tavons  fait 
qu'une  fois  le  ventre  ouvert. 

II  y  a  encore  un  diagnostic  à  faire  avec  la  péritonite  à  pneumo- 
coques, à  évolution  très  lente.  Cependant,  constamment,  il  y  a  eu 
d'abord  une  période  aiguë  qui  n'existe  pas  dans  la  péritonite  tuber- 
culeuse. 

Dans  la  forme  fibro-daséeuse,  Tascite  disparaît  et  il  se  forme  des 
gâteaux  péritonéaux,  quelquefois  des  gâteaux  immenses;  d'autres 
fois,  on  sent  des  gâteaux  en  différents  points  avec  du  liquide  par 
places.  Il  existe  une  douleur  généralisée.  Il  y  a  des  troubles  digestifs, 
c'est  à-dire  des  vomissements  de  temps  en  temps,  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  de  la  fièvre  peu  accentuée  pendant  des 
mois,  pas  de  fièvre  pour  ainsi  dire. 

Cette  forme  peut  guérir.  Dans  le  cours  de  son  évolution,  il  peut  se 
produire  des  abcès  qui  s'ouvrent  à  la  peau  ou  dans  des  organes 
internes,  des  fistules  stercorales,  de  Tocclusion  intestinale. 

Dans  la  forme  fibro-caséeuse,  l'intervention  chirurgicale  est  moins 
utile;  toutefois,  si  l'état  général  n*était  pas  trop  mauvais,  s'il  y  avait 
des  points  d'ascite  enkystée  ou  une  bride  comprimant  l'intestin,  le 
chirurgien  pourrait  intervenir  avec  profit. 

Quant  à  la  forme  fibro-adhésive,  sa  guérison  est  rare;  ou  note 
souvent  l'occlusion  intestinale  par  bride  fibreuse  ou  par  compression 
de  l'intestin  en  masse,  ou  par  recroquevillement  des  anses  intesti- 
nales agglutinées  entre  elles,  ou  enfin  par  paralysie  de  l'intestin. 
L'occlusion  peut  être  brusque  ou  lente,  et  progresser  pendant  des 
mois.  Au  point  de  vue  chirurgical,  il  n'y  a  pas  grand'chose  à  faire. 

L.  D. 
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TRAITEMENT   DE  LA  DYSMÉNORRHÉE. 

Le  praticien  est  souvent  consulté  par  les  mères  de  familles  sur  le 
meilleur  moyen  de  calmer  les  douleurs  éprouvées  par  leurs  filles 
pendant  la  période  menstruelle. 

Il  faudra  naturellement  rechercher  d'abord  s'il  n*y  a  pas  de  causes 
déterminantes  de  la  dysménorrhée;  le  plus  souvent,  les  douleurs  se 
produisent  chez  des  jeunes  filles  dont  Thérédité  est  chargée  au  point 
de  vue  névropathique  ;  d'autres  fois,  il  s'agit  de  malfoi  mations  con- 
génitales de  Tutérus  (anté-  ou  rétroversions  ou  flexions),  de  maladies 
inflammatoires  (métrites  virginales,  etc.). 

Toutefois,  en  pratique,  comme  l'écrit  le  d»"  Maurange  dans  la 
Gas^eite  hebdomadaire,  ce  que  l'on  demande  au  médecin,  c'est  de 
soulager  les  douleurs  du  moment. 

Dans  ce  but,  en  qualité  de  remède  préventif ^  beaucoup  de  praticiens 
prescrivent  Vapiol  dès  l'apparition  des  signes  précurseurs  ou  mieux 
3  à  5  jours  avant  l'époque  présumée  (i  à  3  capsules  de  20  centigrammes 
journellement  jusqu'au  deuxième  jour  des  règles). 

A  l'apiol  souvent  ineflicace,  le  d^"  Maurange  préfère  l'extrait  fluide 
des  parties  souterraines  du  séneçon  vulgaire  (i5  gouttes,  trois  fois 
par  jour,  dans  une  infusion  chaude  de  tilleul,  5  jours  avant  la  date 
des  règles  jusqu'au  moment  de  leur  apparition;. 

Il  prétend  avoir  obtenu  de  ce  remède  des  résultats  assez  constants  : 
suppression  presque  complète  des  douleurs,  flux  menstruel  plus  facile 
et  plus  régulier. 

Si  maintenant  à  défaut  d'emploi  ou  d'eflicacité  de  ces  moyens,  les 
douleurs  apparaissent,  quels  sont  les  remèdes  curatifs  ? 

Outre  les  soins  classiques  :  repos  au  lit,  cataplasmes  chauds,  fomen- 
tations chaudes  avec  des  serviettes,  infusions  chaudes  aromatiques 
(mélisse,  tilleul,  armoise),  etc.  le  d^  Maurange  recommande  comme 
les  remèdes  les  plus  fidèles  Tantipyrine,  la  teinture  de  viburnum  et 
le  chanvre  indien. 

Il  administre  volontiers  Yantipyrine  par  le  rectum  : 
Antipyrine  i  gr. 

à  dissoudre  dans 

Eau  bouillie  chaude  100  gr. 

Ajoutez 

Laudanum  de  Sydenham  X  gouttes 

pour  un  lavement. 

Le  rectum  est  préalablement  vidé  et  on  introduit  ensuite  la  solution 
médicamenteuse  au  moyen  d'une  poire  de  120  grammes  munie  d'une 
canule  en  caoutchouc  rouge  souple 

Si  un  lavement  ne  suflit  point  à  atténuer  les  douleurs,  on  peut  le 


TRAITEMENT  DE  LÀ  DYSMÉNORRHÉE.  iSg 

xépéter  une  seconde  et  même  une  troisième  fois,  à  i  ou  2  heures 
d*intervalle,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  le  faire  précéder  d*ùn  nouveau 
lavage  évacuateur. 

L'antipyrine  peut  également  être  donnée  par  la  bouche  :  mais  il  est 
bon,  dans  ce  cas,  de  la  prescrire  toujours  en  solution  et  non  en  cachet. 

S*il  n*y  a  pas  d'état  nauséeux,  la  teinture  de  vibumum  est  le  médica- 
ment de  choix  à  administrer  par  la  voie  stomacale.  L'auteur  lui  associe 
généralement  la  teinture  de  chanvre  indien,  selon  la  formule  suivante  : 

Teinture  de  viburnum  prunifolium  2  gr. 

Teinture  de  chanvre  indien  XX  gouttes. 

Alcool  de  mélisse  lo  gr. 

Elixir  de  garus  60  gr. 

Sirop  simple  3o  gr. 
T   cuillerée  à  dessert,  toutes  les  2  heures,  dans  une  petite  tasse 
d'infusion  chaude,  jusqu'à  4  cuillerées,  toutes  les  3  heures  à  partir  de 
la  5«  cuillerée. 

On  peut  encore  ajouter  dans  la  même  formule  i  à  2  grammes 
d'antipyrine,  mais  l'efficacité  du  viburnum  est  généralement  suffisante. 

Le  Moral  et  la  morphine  seront  des  ressources  suprêmes,  si  les 
remèdes  précédents  échouent. 

Quant  à  la  valériane  et  aux  bromures^  ce  sont  des  médicaments  à 
-action  lente,  bons  tout  au  plus  pendant  la  période  intermenstruelle; 
un  traitement  hydrothérapique  sera  cependant  bien  préférable. 

Il  y  a  encore  un  traitement  original  de  la  dysménorrhée,  basé  sur 
les  rapports  entre  le  nez  et  les  organes  génitaux,  qui  a  été  prôné  Tan 
dernier  avec  enthousiasme  par  le  d""  Schiff  à  la  Société  des  médecins 
de  Vienne,  mais  qui  ne  paraît  guère  avoir  depuis  attiré  l'attention. 

Antérieurement  déjà,  le  d**  Fliess  avait  mis  en  lumière  les  données 
suivantes  :  i^  Lorsqu'on  examine  le  nez  d'une  femme  ou  d'une  fille  à 
l'époque  de  la  période  menstruelle,  on  constate  que  la  muqueuse 
nasale  est  fortement  tuméfiée  et  congestionnée  ;  cet  état  prend  fin  avec 
la  période.  —  29  II  y  a,  sur  la  muqueuse  nasale,  deux  points  génitaux  : 
l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur,  le  tubercule  de  la  cloison, 
très  vasculaire.  —  3®  Dans  la  dysménorrhée,  les  douleurs  sont  calmées 
par  la  cocaïnisation  de  ces  points  génitaux.  —  4^  Cette  action  ne  se 
produit  que  pour  les  cas  de  dysménorrhée  sans  lésion  organique,  ou 
dysménorrhée  nerveuse. 

Or,  sur  47  malades,  le  d^  Schiff  a  pratiqué  la  cocaïnisation  des 
points  génitaux  du  nez  à  l'aide  d'un  tampon  d'ouate  placé  à  l'extrémité 
d'un  stylet  et  imbibé  de-deux  gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  au  1/20®. 

Les  47  femmes  ont  été  divisées  en  deux  séries.  Sur  les  26  qui  compo- 
saient la  première  série,  19  (soit  73  p.  c.)  ont  vu  leurs  douleurs  dys- 
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m^norrhéiques  calmées  par  la  cocainisation.  Sur  les  21  femmes  de  la 
deuxième  série,  ramélioration  s*est  produite  i5  fois  (soit  71*4  p-  c). 

Chose  plus  étrange,  le  d^"  Schiff  aurait  constaté  que  la  cocaïnisation 
de  l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  calme  les  douleurs  abdo- 
minales, au  lieu  que  la  cocaïnisation  du  tubercule  de  la  cloison  fait 
disparaître  les  douleurs  lombaires.  L'anesthésie  du  cornet  inférieur 
droit  guérit  Thypogastre  droit;  celle  du  cornet  inférieur  gauche, 
rhypogastre  gauche  ! 

Il  n'est  pas  nécessaire  d*être  spécialiste  pour  pratiquer  cette 
anesthésie  locale;  tout  médecin  peut  y  parvenir,  à  condition  qu'il  se 
serve  du  spéculum  du  nez  pour  agir  avec  plus  de  précision. 

Pour  Tauteur,  qui  prétend  avoir  pris  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  éviter  l'effet  de  la  suggestion,  on  réussirait  réguliè- 
rement non  seulement  à  faire  cesser  les  douleurs  de  la  menstruation 
par  lanesthésie  de  points  circonscrits  du  ne^^  mais  encore  à  suppri- 
mer complètement  ces  douleurs  pour  de  longs  mois  ou  de  longues 
années  par  ia  cautérisation  de  ces  points. 

L.  D. 

LA  CÉSARIENNE  SELON  J.  VEIT. 

Nous  résumons,  d'après  le  Centralblatt  fur  Gynàkologie  (1901, 
n®  27)  Topinion  du  professeur  J.  Veit,  de  Leyden,  sur  l'opération 
césarienne  f  à  indication  relative.  » 

L'opération  césarienne  ne  doit  plus  présenter  de  mortalité  du  tout. 
La  mère  ne  doit  pas  être  consultée  mais  instamment  conseillée  de  se 
laisser  faire.  Veit  opère  sous  l'anesthésie  locale  de  Schleich,  qu'il  préfère 
à  la  chloroformisation.  —  Il  n'extériorise  pas  la  matrice,  il  l'incise 
longitudinalement,  bien  qu'il  ne  méconnaisse  pas  les  avantages  de 
l'incision  transversale  et  qu'il  ait  vu  la  longitudinale  contracter  avec 
la  paroi  abdominale  des  adhérences  qui  se  sont  déchirées  dans  la  suite. 

Le  principal  danger  de  la  césarienne  est  dans  Tinfeciion.  Il  craint 
surtout  l'ascendante,  déconseille  l'opération  à  domicile,  et  toute 
exploration  vaginale.  Il  voudrait  que  les  sujets  entrassent  dans  une 
clinique  trois  semaines  avant  terme,  et  fussent  opérées  dès  qu'appa- 
raissent les  premières  douleurs. 

L'hémorrhagie  est  facile  à  réprimer  et  peu  à  craindre  pendant  le 
travail. 

Il  rapporte  i3  opérations  :  12  de  ses  opérées  eurent  des  couches 
normales,  la  i^«  mourut  d'une  rupture  de  la  plaie,  qui  avait  été 
suturée  au  catgut. 

Veit  ne  rejette  pas  l'accouchement  prématuré  artificiel,  mais  il  en 
restreint  beaucoup  les  indications. 
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La  symphyséotomie,  qui  réclame  une  bonne  assistance,  est  surtout 
indiquée  lorsque  la  version  n'est  plus  praticable  et  l'extraction  de 
Tenfant  trop  dangereuse  pour  la  mère. 

La  perforation  du  crâne  d'un  enfant  vivant  doit  encore  être  prati- 
quée aujourd'hui,  mais  comme  on  peut  échapper  à  ce  moyen  extrême 
lorsqu'on  est  consulté  à  temps,  le  fœticide  est  la  conséquence  d'une 
négligence. 

—  Nous  nions  cette  conséquence  :  avoir  été  négligent  n'autorise  pas  à 
commettre  une  faute  plus  grave  encore  ;  nous  avons  toujours  protesté 
contre  le  fœticide  au  nom  de  la  morale  et  du  droit  :  aujourd'hui  les 
statistiques  ont  ôté  aux  partisans  de  cette  pratique  leur  dernière  excuse. 

La  césarienne,  pour  avoir  perdu  presque  toute  sa  gravité,  restera 
une  épreuve  redoutable  aussi  longtemps  qu'on  ne  sera  pas  absolument 
sûr  de  l'antisepsie  de  ses  mains  et  du  milieu  :  nous  n'en  sommes 
pas  encore  là.  E.  H. 

FÉCULES,   FARINES  ET  GRUAUX  DANS   L'ALIMENTATION. 

Dans  le  Répertoire  de  pharmacie^  P.  Caries  s'attache  à  montrer 
qu'il  ne  faut  pas  confondre,  comme  le  font  souvent  ceux  qui  s'occupent 
de  l'alimentation  des  jeunes  enfants^  les  fécules  et  les  farines. 

Les  fécules  ou  amidons  constituent  des  individualités  chimiques^ 
des  principes  immédiats  végétaux. 

Ce  sont  des  corps  ternaires,  ne  se  digérant  que  dans  l'intestin,  et 
susceptibles  de  ne  fournir  guère  autre  chose  d'assimilable  que  du 
sucre.  Notre  économie  a,  il  est  vrai,  le  pouvoir  de  les  transformer  en 
produits  de  réserve  graisseux,  mais  elle  ne  saurait  en  faire  ni  des 
muscles,  ni  des  os,  parce  que  l'azote  et  les  sels  calcaires  leur  manquent. 
Nulle  espèce  animale  ne  pourrait  vivre  longtemps  avec  elles,  et,  si 
elles  permettent  de  tenir  les  enfants  et  les  malades  à  une  longue  diète, 
c'est  en  utilisant  une  portion  de  leurs  réserves. 

Quoique  le  type  de  ces  fécules  soit  celui  de  la  pomme  de  terre,  les 
espèces  qu'on  retire  du  blé,  du  mais,  du  riz  ou  autres  céréales  n'en 
diffèrent  que  par  la  forme  microscopique.  Chimiquement,  il  y  a 
identité;  et,  si  l'intestin  les  différencie,  cela  tient  surtout  à  leur  état 
d'agrégation.  Cet  état-là  est  surtout  détruit  par  l'eau  bouillante,  qui 
a  la  propriété  de  distendre  les  grains  de  fécule  de  façon  considérable. 
Cette  distension  la  rend  vite  et  entièrement  accessible  aux  transfor- 
mations diastasiques. 

Bi^n  difféi  entes  des  fécules,  les  farines  sont  des  poudres  de  graines, 
avec  l'intégralité  de  leurs  principes  immédiats  constitutifs.  Quand  on 
les  soumet  au  blutage,  on  en  retire  le  son  ou  épisperme,  mais  ce  n'est 
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guère  là  que  de  la  cellulose,  inassimilable  par  Testocnac  humain  et 
qui  ne  ferait  le  plus  souvent  que  surcharger  inutilement  Tintestin. 
Les  autres  principes  immédiats  principaux  que  contiennent  les  farines 
sont  :  les  fécules  ou  amidons  relatés  plus  haut,  les  albuminoïdes,  qui 
sont  ici  des  caséines,  les  corps  gras,  et  enfin  des  sels  minéraux.  Parmi 
ces  derniers,  dominent  les  phosphates  calcaires,  combinés  plutôt  que 
mélangés  aux  albuminoïdes  eux-mêmes. 

Cette  esquisse  de  la  composition  des  farines  de  céréales  montre 
qu^elles  ressemblent  chimiquement  à  des  œufs,  et  mieux  à  du  lait 
desséché. 

En  un  mot,  les  farines  sont  des  aliments  complets,  comme  le  lait 
et  les  œufs. 

La  différence  entre  ces  réserves  animales  et  végétales  tient  surtout 
à  leur  état  d'agrégation  ou  de  condensation,  d*hydratation  et  de 
résistance  aux  dédoublements  diastasiques.  Lorsqu  il  s'agit  de  faire 
entrer  des  graines  dans  la  nourriture  des  jeunes  animaux,  hommes 
ou  bêtes,  il  y  a  donc  lieu  d'imiter  la  nature  et  de  rendre  leurs  principes 
immédiats  facilement  digestibles. 

Le  boulanger,  pour  rendre  la  graine  de  froment  assimilable  par 
Testomac  de  Tadulte,  divise  cette  graine,  en  sépare  Tépisperme,  et» 
pour  diviser  le  reste  au  maximum,  en  fait  une  pâte  qu'il  sature  de 
gaz  carbonique  à  froid  par  fermentation.  Au  four,  ces  millions  de 
bulles  de  gaz,  en  se  distendant,  augmentent  encore  la  division  ;  puis, 
amidon  et  gluten  shydratent  chimiquement,  se  dextrinisent  et 
deviennent  enfin  facilement  accessibles  à  l'action  des  diastases  stoma- 
cales et  intestinales. 

Ce  travail  est  encore  insuffisant  pour  les  enfants  et  les  convalescents. 
Pour  les  uns,  on  fait  de  la  panade  ou  bouillie  de  pain.  Grâce  à  une 
longue  ébuilition,  l'action  de  la  chaleur  du  four  est  encore  poussée 
plus  loin,  et  le  pain  devient  plus  digestible. 

Pour  les  estomacs  délicats,  pour  ceux  des  enfants  notamment,  on 
se  contente  quelquefois  de  garder  dans  la  décoction  du  pain  les  seules 
parties  solubilisées;  c'est  là  Veau  panée,  qui  n'est  qu'une  solution 
complexe  d'amidon,  de  maltose,  de  glucose^  de  dextrine,  de  gluten  et 
de  phosphates  combinés. 

Enfin,  les  céréales  entières,  modérément  et  fraîchement  divisées» 
sont  encore  employées  comme  analeptique  léger,  sous  le  nom  de 
tisane  de  gruau,  d'avoine  surtout.  A  part  une  saveur  un  peu  différente» 
la  tisane  de  gruau  a  une  composition  analogue  à  celle  de  leau  panée. 
Certaines  nourrices  la  préfèrent  à  l'eau  pure,  pour  couper  le  lait  de 
vache  de  leur  nourrisson.  L.  D. 
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COMPOSITION   ET  VALEUR  ALIMENTAIRE 
DES  DIFFÉRENTS  FRUITS. 

Le  travail  publié  récemment  sur  cette  question  par  Bailand  est  le 
résultat  de  recherches  faites  sur  la  plupart  des  fruits. 

Il  a  trouvé  que  tous  les  fruits,  à  leur  maturité,  contiennent  de  72  à 
92  p.  c.  d'eau;  dans  les  fruits  plus  ou  moins  desséchés  du  commerce 
(raisins  secs,  pruneaux,  noix,  noisettes,  figues,  amandes),  cette  propor- 
tion ne  dépasse  guère  33  p.  c.  ;  elle  est  souvent  inférieure  à  10  p.  c. 
dans  les  amandes,  les  noix  et  les  noisettes. 

Dans  les  fruits  à  pulpe,  la  matière  azotée  représentant  l'albumine 
végétale  passe  de  o,25  p.  c.  dans  la  poire,  à  1.45  p.  c.  dans  la  banane; 
dans  les  fruits  graines  (amandes,  noix  et  noisettes),  elle  atteint  i5  à 
20  p.  c.  à  l'état  sec. 

Les  matières  grasses  et  autres  produits  solubles  dans  Téther  (huiles 
essentielles,  résines  ou  matières  colorantes)  sont  généralement  en  plus 
faible  proportion  que  les  matières  azotées;  il  n'y  a  d'exception  que 
pour  les  olives,  les  amandes,  les  noix  et  les  noisettes,  chez  lesquelles 
rhuile  domine  (58  à  68  p.  c.  à  l'état  sec). 

Les  cendres,  dont  quelques-unes  renferment  des  traces  de  manga- 
nèse (figues,  poires,  pruneaux),  sont  en  faible  proportion,  de  même 
que  la  cellulose  inerte;  celle-ci  n'est  en  proportion  notable  que  dans 
les  coings  et  les  nèfles. 

L'acidité  atteint  son  maximum  dans  les  framboises  et  les  groseilles 
(1.25  p.  c). 

Le  sucre  et  les  matières  dites  extractives  (amidon,  dextrines,  pec- 
tines, gommes,  cellulose  saccharitiable,  acides  organiques)  repré- 
sentent, avec  l'eau,  la  majeure  partie  des  fruits  à  pulpe. 

Le  sucre,  qui  est  entièrement  assimilé,  a  son  rôle  dans  l'alimenta- 
tion; les  fruits  qui  en  contiennent  le  plus  (bananes,  dattes,  figues) 
constituent  donc  de  véritables  aliments  hydrocarbonés. 

En  résumé,  on  doit  considérer  les  fruits,  sauf  quelques  rares  excep- 
tions, comme  peu  nutritifs;  leurs  sucs,  flactant  le  goût  par  leur  odeur 
ou  leur  saveur,  jouent  plutôt  le  rôle  de  condiments.  L.  D. 

DIGKSTIBILITÉ   DES  ALIMENTS. 

Le  dr  Schilling  fait  remarquer  qu'il  existe  une  grande  différence 
entre  la  digestibilité  vraie  des  aliments  et  leur  digestibilité  suivant  les 
maladies. 

Seul  l'examen  microscopique  des  fécès  peut  donner,  à  cet  égard» 
des  résultats  irréprochables,  souvent  fort  différents  de  ceux  que 
l'observation  des  dyspeptiques  fait  pressentir. 

On  sait  que  tous  les  aliments  sans  exception,  s'ils  ne  sont  pas  dissous^ 
dans  IVau,  ou  les  sucs  digestifs,  laissent  des  déchets.  Dans  la  viande, 
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la  graisse  et  le  tissu  élastique  sont  surtout  représentés  dans  les  selles. 
L'addition  de  végétaux  à  la  viande  restreint  la  digestibilité  de  celle-ci  : 
la  viande  se  digère  mieux  chaude  que  froide.  La  différence  est  surtout 
marquée,  avec  le  poisson,  qui  ne  laisse  presque  pas  de  résidus  si  on 
Tingère  chaud. 

Le  lait  et  les  œufs  laissent  des  résidus  dont  l'importance  varie 
surtout  d'après  le  mode  de  préparation  culinaire. 

Le  pain  laisse  beaucoup  de  résidu,  le  riz,  le  biscuit,  les  bouillies 
n*en  laissent  pas  pour  ainsi  dire.  L*amidon  est  rarement  digéré 
entièrement,  quel  que  soit  le  mode  de  préparation. 

Une  série  d'aliments,  tels  que  les  fruits,  les  concombres,  la  chou- 
croûte,  la  bière,  etc.,  exercent  une  influence  variable  suivant  les 
individus,  sur  l'expulsion  des  matières  fécales  :  celle-ci,  pour  un 
repas  donné,  se  fait  à  l'état  normal,  36  à  48  heures  après  l'ingestion. 

L.  D. 

CHLORURE   DR  SODIUM   ET   BROMURE   DE  POTASSIUM. 

Le  dr  Balint  a  repris  en  Allemagne  les  recherches  des  d^^  Toulouse 
et  Richer  concernant  Tutilité  de  la  suppression  du  chlorure  de  sodium 
dans  l'alimentation  des  épileptiques  traités  par  les  bromures. 

Ses  conclusions  ne  diffèrent  guère  de  celles  des  auteurs  français  et 
le  de  Balint  conseille  d'essayer  ce  régime  chez  tous  les  épileptiques, 
plus  spécialement  dans  les  asiles,  car  l'effet  sédatif  du  bromure  est 
notablement  exalté. 

Il  estime  au  surplus  que  la  méthode  est  applicable  à  tous  les  cas 
de  maladies  du  système  nerveux  justiciables  d'un  traitement  bromure 
de  quelque  durée.  L.  D. 

INGESTION    DE   REMÈDES   DÉSAGRÉABLES. 

Afin  d'arriver  à  ingérer  facilement  l'huile  de  ricin  et  d'autres 
substances  ayant  un  mauvais  goût,  le  d^  Rosenberg  recommande  le 
moyen  suivant,  qui  d'ailleurs  n'est  pas  inédit  :  se  boucher  les  narines 
pendant  qu'on  avale  l'huile,  essuyer  ensuite  les  lèvres  avec  de  l'ouate, 
bien  se  gargariser  avec  de  la  limonade  et  ne  retirer  qu'ensuite  les  doigts 
qui  serrent  les  narines. 

Nombre  de  préparations  albuminoïdes  :  peptones,  albumoses,  pré- 
sentent un  goût  désagréable  :  si  on  les  ingère  en  se  bouchant  le  nez, 
on  s'aperçoit  facilement  qu'elles  n'ont  aucun  goût  et  que  l'odorat  seul 
est  désagréablement  impressionné  par  ces  préparations. 

Il  est  indispensable,  pour  la  réussite  du  procédé,  de  boucher  hermé- 
tiquement les  narines  et  de  procéder  à  un  nettoyage  minutieux  des 
lèvres  et  de  la  cavité  buccale,  une  fois  le  médicament  ingéré. 

L.  D. 
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Dans  la  plupart  de  ses  applications,  le  forceps  n'a  pas  à  lutter  contre 
de  bien  grandes  difficultés  ;  il  attire  une  tête,  qui  ne  descend  pas  à 
temps,  à  travers  un  canal  élastique,  qui  s'ouvre  devant  elle,  et  il 
l'extrait  sans  trop  d'efforts  et  de  dégâts.  Sans  être  parfait,  l'outil  suffit 
à  la  tâche. 

Mais,  il  n'y  a  pas  que  les  cas  faciles  ;  et  aussitôt  qu'il  est  nécessaire 
d'atteler  de  grandes  forces  à  l'instrument,  ses  défauts  deviennent 
saillants  :  la  traction,  de  défectueuse,  devient  dangereuse  pour  la 
mère;  la  compression,  meurtrière  pour  l'enfant. 

I.  Louis  Hubert,  le  premier,  dans  une  étude  qu'il  a  présentée  à 
TAcadémie  en  1860  (2),  a  démontré  rigoureusement,  par  les  lois  de  la 
physique,  qu'en  raison  même  de  sa  forme,  le  forceps  classique  tire 
mal.  Et  il  ne  s'est  pas  borné  à  montrer  le  défaut,  il  l'a  corrigé,  en 
adaptant  à  l'instrument  une  troisième  branche,  complémentaire, 
périnéale  ou,  mieux  encore,  correctrice^  qui  lui  permet  d'agir  dans 
l'axe  du  détroit  supérieur,  sans  déperditions  de  forces  et  sans  écrase- 
ments inutiles. 

«  L'avantage  qui  s'attache  à  l'innovation  de  L.  Hubert  —  ce  n'est 
»  pas  moi,  c'est  Tarnier  qui  parle  —  est  incontestable.  Pourquoi  donc 
»  le  mérite  de  cette  belle  invention  est-il  resté  enseveli  dans  Tindiffé- 
•  rence  et  l'oubli?  »  Et,  en  1877,  mettant  à  profit  «  la  belle  invention  » 
du  professeur  belge,  le  professeur  de  Paris  produisit  un  forceps, 
aussitôt  adopté  en  France,  et  qui  n'est,  au  fond,  que  le  forceps  de 
Louis  Hubert,  compliqué  dans  des  détails  accessoires  plutôt  qu'amé- 
lioré. 

H.  Si  la  correction  apportée  au  tracteur  a  réduit  au  minimum  les 
pressions  que  la  mère  doit  subir,  l'action  compressive  de  la  tenaille 

(1)  Communication    présentée   à   V Académie  royale  de  médecine,  séance  du 
25  janvier  1902. 

(2)  Notes  sur  Féquilibre  du  forceps  et  du  levier  et  sur  le  choix  à  faire  entre  ces 
deux  instruments,  {Mémoires  m-40  de  V Académie,  1860.) 
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sur  la  tête  de  l'enfant  continue  à  être  détestable.  Je  vais  essayer  de  le 
faire  voir  et  de  légitimer  ainsi  la  modification  de  forme  que  je  propose 
pour  rendre  les  pressions  à  la  fois  plus  eRîcaces  et  moins  blessantes. 
Lorsqu'on  attire  un  mouchoir  à  travers  une  bague,  la  résistance  de 
l'anneau  force  le  linge  à  se  tasser  pour  passer.  Dans  l'accouchement, 
la  ceinture  osseuse  du  pelvis,  pour  peu  qu'elle  se  trouve  réirécie,  joue 
le  rôle  de  la  bague,  et  si  le  forceps  tire,  c'est  le  bassin  qui  réduit. 
L'instrument  n'est  donc  qu'un  agent  de  réduction  indirect. 

Peut-on  exiger  de  lui  davantage  et  convient-il  de  lui  demander 

d'amoindrir  directement  le  volume  de  la  lèie  qu'il  entraîne?  Il  est 

évident  qu'à  le  charger  de  ce  rôle,  on  déchargerait  la  mère  d'autant  : 

mais  nous  allons  voir  que 

le  forceps  classique  remplit 

si  mal  cette  fonction  qu'on 

ne  peut  pas  la  lui  confier. 

éjà  1  ^,  Le  premier  effet  de  l'ap- 

Ê/g  u^  j   \^        ^  V'^W      plication  du  forceps  croisé 

lll#  ^""^^    ^^X^    ^  Il       S"'"  ""^  ^^^'^  "^  ^^  '^  P™- 
Itl^  puiser,  vers  le  haut.  Au  mo- 

l  ment  où  l'on  assemble  les 
branches,  elles  agissent  à  la 
manière  des  deux  doigts  qui 
compriment  obliquement 
un  noyau  de  cerise...  et  les 
mors  doivent  se  hâter  de  la 
rattraper  (tig.  i)  Plus  l'arti- 
culaiion  se  fait  près  de  la 
_*  tête,  plus  l'anfjle  de  croise- 

^  ment  est  ouvert,  ou  repous- 

sant,  et   plus   la  courbure 

_,,  ,,   ,       ,      j    r  .-1,     céphalique  des  cuillers  doit 

Tin  avaitl  la  fermeture  du  forceps  et  après,  r        h 

être  brusque. 
La  capture  assurée,  l'ellipse  métallique  tient  l'ovoïde  crânien  par 
quatre  contacts  ;  deux  au-dessus  et  deux  au-dessous  de  l'équateur 
céphahque.  Ces  pressions,  en  sens  contraires,  sont  disposées  de 
manière  à  diminuer  l'étendue  des  diamètres  longitudinaux  et  à 
allonger  celle  du  diamètre  biparjéial  en  lutte  avec  le  rétrécissement 
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(fig.  2).  Or,  pour  faciliter  la  descente  de  la  tête,  c^est  précisément  le 
contraire  qu'il  faudrait. 

Cette  tête,  repoussée  de  bas  en  haut  par  Tangle  de  croisement  des 
branches,  reprise  ou  retenue  de  haut  en  bas  par  les  mors,  se  trouve, 
de  plus,  serrée  d'avant  en  arrière  entre  le  promontoire  et  les  pubis  : 
elle  est  donc  pressée  de  six  côtés  à  la  fois,  et  si  elle  se  réduit  sous  tous 
ces  efiTorts  concentriques,  ce  ne  peut  être  qu'en  se  tassant  sur  elle- 
même,  au  détriment  de  sa  capacité. 

Là,  est  le  vice  de  l'action  du  forceps  classique. 

La  nature  agit  plus  rationnellement.  Pour  faire  franchir  à  la  tête 
un  détroit  osseux,  elle  ne  la  comprime  qu'en  deux  points,  les  deux 
points  qui  doivent  fléchir,  et,  pendant  que  les  bosses  pariétales 
s'effacent,  tous  les  autres  diamètres  peuvent  s'épanouir  à  l'aise  : 
lovoïde  crânien  s'allonge  et  la  réduction  de  volume  est  obtenue  par 
un  changement  de  forme^  sans  grande  diminution  de  capacité^  ou, 
en  d'autres  termes,  sans  écrasements  des  centres  nerveux. 

La  différence  des  procédés  rend  compte  de  la  différence  des  résultats 
et  explique  ce  fait  d'observation,  humiliant  pour  l'art  :  l'enfant  qui 
doit  subir  une  réduction  de  i  centimètre  naît  vivant  s*il  est  expulsé; 
il  est  presque  certainement  perdu  si  on  l'extrait  au  forceps. 

Avec  une  ellipse  plus  allongée,  ou  des  branches  qui  vont  se  croiser 
au  loin,  les  inconvénients  sont  moindres;  le  contact  a  lieu  plus  haut, 
plus  près  du  renflement  bipariétal  et,  dans  Tangle  plus  aigu  des 
branches,  la  tête  peut  s'allonger  un  peu  plus  (fig.  3). 

Lorsque  les  branches  sont  parallèles,  la  pression  des  cuillers  porte 
plus  haut  encore,  directement  sur  le  bipariétal  qui  doit  fléchir  ;  plus 
rien  vers  le  bas  ne  s'oppose  à  l'élongation  compensatrice  des  diamètres 
longitudinaux,  et  nous  sommes  bien  près  de  la  perfection  du  procédé 
de  nature  (fig.  4). 

Les  figures  ci-jointes  font  voir  l'action  compressive  des  différents 
forceps  et  expliquent  pourquoi,  dans  les  ingénieuses  expériences  de 
Chassagny,  une  tête  artificielle  remplie  d'eau,  entraînée  à  travers  un 
même  détroit,  descend  plus  péniblement  et  perd  une  plus  grande 
quantité  de  liquide  entre  des  branches  croisées  qu^entre  des  branches 
parallèles  (i). 

(i)  Uae  tête  artificielle  remplie  d*eau  est  placée  sur  un  bassin  rétréci,  d'avant  en 
arrière  et  transversalement,  d*un  centimètre  :  avec  le  forceps  parallèle  de  Chassagny, 
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Malheureusemeot,  ces  branches  parallèles,  dont  le  calcul  et  l'expé- 
rimentalion  démontrent  la  convenance,  il  est  quasi  impossible  de  les 
bien  placer  à  cause  de  la  distension  qu'elles  imposent  prématurément 
à  la  vulve.  Et  nous  sommes  amenés  à  cette  conclusion  :  pas  de  branches 
croisées,  parce  qu'elles  écrasent  le  cerveau  —  et  pas  de  branches  d'un 
parallélisme  parfait,  parce  qu'elles  distendent  trop  le  vagin. 

III.  Nous  avons  cherché  à  concilier  les  extrêmes  et  nous  avons  fait 
construire,  en  1876,  un  forceps  qui  nous  semblait  éviter  les  deux 
6:ueil$.  Ses  branches  parallèles,  peu  distantes  l'une  de  l'autre,  ne 
produisent  pas  de  distensions  fâcheuses,  portent  la  pression  sur  le 
bipariétal,  et,  de  plus,  leur  incurvation  en  S  majuscule  permet  la 
traction  axiale  correcte  (fig.  5). 

Je  ne  puis  pas  dire  que  le  nouvel  instrument  ait  fait  fortune  —  pas 
plus  que  celui  que  j'ai  fait  construire  un  peu  plus  tard  —  et  que  je  ne 
produis  ici  (fig,  6)  que  pour 
montrer  une  des  étapes  par- 
courues à  la  poursuite  de 
l'id<<e. 


elle  dHcend  sous  une  traction  de  3S  kilogrammei  et  elle  perd  3o  millimèirei  cubes 
d'em  ;  evec  le  torceps  de  Pajot,  il  but  un  effort  de  40  kilogramraei  et^elle'perd 
96  miUimitree  cubes  d'eau. 
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Ce  n'est  certainement  ni  par  la  traction,  rendue  irréprochable,  ni 
par  la  compression  reportée  rationnellement  plus  haut  et  rendue  à  la 
fois  plus  efficace  et  moins  meurtrière,  qu'il  a  pu  déplaire.  Ce  ne  peut 
être  que  par  son  profil!  Les  praticiens,  sans  doute,  se  seront  figuré 
que  les  sinuosités  inaccoutumées  des  branches  devaient  les  rendre 


Fig.  7.  Fig.  8. 

Forceps  vu  de  face  et  de  profil. 

difficiles  à  manier.  Fallait-il  essayer  de  les  faire  revenir  de  cette 
préventionl  J'ai  préféré  —  sans  sacrifier  aucun  principe  —  accom- 
moder les  détails  à  leur  goût,  afin  de  ne  leur  laisser  aucun  grief  contre 
l'instrument  que  je  croîs  être  le  moins  malfaisant. 

Le  nouveau  forceps  (fig.  7  et  8)  que  j'ai  l'honneur  de  soumettre  à 
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votre  critique  a  des  branches  longues  de  48  centimètres,  plates,  sans 
les  torsions  sur  l'axe  qui  ôtent  les  élasticités.  Leur  courbure  pelvienne 
est  adaptée  à  la  courbure  du  bassin,  et  leur  courbure  céphalique, 
longue  de  25  centimètres,  a  3  centimètres  de  profondeur. 

Leurs  manches  parallèles  s'articulent  commodément  à  leur  extrémité 
manuelle,  au  moyen  d'une  barre  transversale  et  d'une  vis  à  pression, 
située  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  qui  les  fixe  à  3  centimètres 
d'écartemenl.  Ce  mode  d'articulation,  à  charnière  d'un  côté,  leur 
permet  de  s'adapter  également  bien  à  toutes  les  têtes  ;  il  leur  permet 
aussi  de  s'incliner  l'une  vers  l'autre  et  de  réduire  entre  les  cuillers 
l'écartemcnt  normal  de  9  centimètres  à  8,  même  à  7  1/2  :  plus  loin 
est  inutile  et  serait  dangereux. 

Au  moment  des  tractions,  la  pression  de  la  main  —  au  besoin  d'un 
lacs  —  peut  les  rapprocher,  et  l'effort  de  réduction,  ainsi  exercé 
monnentanément^  est  sans  danger,  parce  que  la  main  agit  sur  un 
levier  interpuissant,  très  élastique  et  plus  court  que  celui  de  la 
résistance  :  la  main  tient  des  pincettes,  plus  des  tenailles, 

La  tête  subit,  entre  ces  branches,  une  pesée  de  haut  en  bas,  exercée 
par  les  mors,  qui  la  fait  descendre  —  et  une  pression  horizontale  sur  les 
protubérances  pariétales,  qui  facilite  la  descente  parce  qu'elle  allonge 
l'ovoïde  ou  le  réduit. 

Lorsque  les  branches  sont  en  place,  rien  de  plus  facile  que  de  les 
armer  de  la  tige  à  traction  axiale,  en  glissant  sa  lame  transversale 
dans  l'encoche  qui  Tattend. 

Cet  instrument  ne  diffère,  au  fond,  en  rien  d'essentiel  des  deux 
précédents  ;  les  apparences  extérieures  seules  ont  été  modifiées. 

IV.  Nous  n'avons  pas  encore  pu  soumettre  notre  nouveau  forceps 
à  répreuve  de  la  clinique,  et  c'est  à  d'autres  points  de  vue  —  en 
attendant  que  nous  le  puissions  aussi  à  celui-là  —  que  nous  allons 
le  comparer  au  forceps  de  Tarnier. 

L'outil  français  est  élégant,  mais  compliqué  ;  branches  de  traction, 
branches  de  préhension,  un  écrou,  une  espèce  de  palonnier  à  verrou, 
toutes  pièces  qui  s'assemblent  par  des  articulations  ingénieuses,  très 
exposées  à  se  rouiller  dans  le  sang  ou  à  se  détériorer  dans  Tétuve  à 
désinfection.  —  Notre  instrument,  plus  simple,  est  plus  facile  à  tenir 
aseptique  et  plus  robuste. 
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Les  cuillers  de  Tarnier  sont  exposées  à  lâcher  prise  de  deux 
manières  :  de  haut  en  bas,  parce  que  sur  une  tête  ordinaire  les  mors 
sont  écartés  de  5  centimètres  —  et  en  arrière,  parce  que  les  branches 
de  traction  les  sollicitent  dans  cette  direction.  De  là,  la  nécessité  d*un 
écrou,  quil  faut  serrer  d'autant  plus  fort  que  la  traction  doit  être  plus 
énergique.  La  compression  continue  de  ce  serre-tête  est  assurément 
fâcheuse. 

Nous  n'exerçons  de  compression  qu'au  moment  où  elle  est  utile, 
pendant  que  nous  tirons,  et  nous  l'exerçons  inofFensive,  à  la  main; 
nous  ne  jetterions  un  lacs  sur  les  branches  que  si  nous  constations 
une  tendance  au  glissement. 

Une  expérience,  aussi  simple  que  concluante,  vous  édifiera  sur 
la  manière  dont  tiennent  les  deux  forceps.  Des  deux  mains,  se 
regardant  par  les  paumes  et  se  touchant  par  les  poignets,  veuillez 
saisir  une  tête  d'enfant  par  ses  régions  latérales  et  l'attirer  vers  vous  : 
vos  mains  risquent  fort  de  la  lâcher  parce  que,  en  haut,  vos  doigts, 
comme  les  mors  du  forceps  croisé,  sont  distants  d'environ  5  centi- 
mètres. —  Écartez  un  peu  les  poignets,  de  manière  à  figurer  notre 
forceps,  vos  doigts  pourront  se  rejoindre  au-dessus  de  la  face  ;  la  prise 
devient  aussitôt  solide  et  plus  n'est  besoin  du  tout  de  serrer  le  crâne 
pour  le  bien  tenir. 

Dans  rinstrument  de  Tarnier,  le  rapport  entre  les  branches  de 
traction  et  de  préhension  sert  d'aiguille  indicatrice.  Cette  aiguille 
a-t-elle  l'importance  qu'on  lui  a  attribuée?  —  Elle  indique  si  Ton  tire 
dans  Vaxe  des  cuillers^  soit,  mais  non,  ce  qu'il  faudrait,  si  Ton  tire 
dans  Vaxe  du  bassin^  —  or,  ces  deux  axes  peuvent  très  bien  ne  pas  se 
trouver  confondus  et  alors  l'aiguille  peut  marquer  trois  heures  quand 
il  en  est  deux  ou  quatre. 

On  ne  saura  jamais  sur  le  vif  si  Ton  agit  mathématiquement  dans 
Taxe  du  bassin,  déjà  malaisé  à  déterminer  sur  le  squelette.  La  précision 
absolue,  du  reste,  n'est  pas  nécessaire  :  une  légère  déviation  de  l'effort 
n'a  que  de  légers  inconvénients  ;  ce  qui  importe,  c'est  de  ne  pas  se 
tromper  de  beaucoup.  —  Avec  notre  tige  correctrice,  il  suffit,  la  tête 
étant  au  détroit  abdominal,  de  tirer  suivant  une  ligne  allant  de 
Tombilic  vers  l'anus,  pour  être  certain  de  tirer  aussi  bien  que  possible. 
Nous  n'avons  pas  l'heure  astronomique,  mais  nous  avons  celle  du  lieu 
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OÙ  nous  sommes^  et  c'est  tout  ce  qu'il  faut  pour  ne  pas  manquer  le 
train. 

Si  le  forceps  de  Tarnier  tire  bien,  —  comme  L.  Hubert  a  montré 
qu'il  fallait  tirer,  —  ce  n'est  pas  à  l'aiguille  indicatrice,  c'est  à  la 
courbure  périnéale,  inventée  par  L.  Hubert,  qu'il  le  doit. 

Mais  il  ne  sufHt  pas  de  bien  diriger  la  force,  aussitôt  qu'il  y  a 
angustie  pelvienne,  il  faut  réduction  céphalique,  et  la  survie  de  l'enfant 
va  dépendre  de  la  manière  dont  cette  réduction  de  volume  va  être 
opérée.  Or,  l'ellipse  de  Tarnier  est  celle  de  tous  les  forceps  croisés, 
et  nous  croyons  avoir  démontré  qu'elle  ne  permet  pas  à  la  tête  de 
s'étendre,  elle  la  tasse  sur  elle-même. 

Le  parallélisme  de  nos  branches  permet  à  la  tête,  comprimée  aux 
deux  seuls  points  qui  doivent  fléchir,  de  s'allonger  dans  d'autres 
directions,  c'est-à-dire  de  se  déformer  sans  perdre  beaucoup  de  sa 
capacité.  Cet  avantage  est  de  premier  ordre. 

V.  Conclusion.  —  Avec  notre  nouveau  forceps,  qui  tire  correc- 
tement et  comprime  moins  mal,  on  a  des  chances  d'amener  vivants 
des  enfants  que  tous  les  forceps  croisés  auraient  amenés  morts. 

Le  levier  flamand  ferait  mieux  encore,  mais  il  exige  des  mains 
d'artiste. 

Même  avec  notre  forceps  amélioré,  nous  ne  conseillons  pas  les 
déploiements  de  force  dont  tout  le  monde  sort  en  piteux  état  : 
l'accoucheur  éreinté,  la  femme  meurtrie,  Tenfant  écrasé.  11  est  plus 
artistique,  et  moins  périlleux,  de  fendre  le  bassin  que  de  lui  faire 
jouer,  avec  la  complicité  du  forceps,  le  rôle  de  laminoir  ou  de  cépha- 
lotribe,  et,  d'après  les  dernières  statistiques,  la  mère  courra  moins  de 
risques  encore  à  laisser  sauver  sûrement  son  enfant  par  la  section 
césarienne. 

D'  Eugène  Hubert. 


diagnostic  de  la  variole. 


L'épidémie  actuelle  de  variole  fournit  au  d'  Roger  l'occasion 
d'insister,  dans  la  Presse  médicale^  sur  le  diagnostic  de  cette  affection, 
à  propos  duquel  il  se  commet  de  fréquentes  erreurs,  maintenant 
surtout  que  beaucoup  d'étudiants,  à  Paris  comme  ailleurs,  achèvent 
leurs  études  sans  voir  jamais  un  varioleux. 
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1^  Au  débuts  surtout  si  la  notion  de  contagion  fait  défaut,  le 
diagnostic  est  difficile,  souvent  impossible,  les  symptômes  initiaux 
n'ayant  rien  de  bien  caractéristique.  Outre  l'invasion  soudaine,  le 
frisson,  la  fièvre,  il  y  a  surtout  la  rachialgie  violente  et  assez  souvent 
de  Tépigastralgie. 

Quand  la  rachialgie  est  très  violente,  le  diagnostic  se  pose  avec  une 
néphrite  aiguë.  L'examen  de  l'urine  suffit  généralement  à  lever  les 
doutes.  En  cas  de  néphrite,  pour  une  fièvre  aussi  intense  et  un  état 
général  aussi  sérieux,  ies  troubles  urinaires  sont  très  marqués  :  les 
urines  renferment  beaucoup  d'albumine  et  souvent  du  sang. 

Il  y  a  bien  la  variole  hémorragique  où  il  y  a  aussi  de  Thématurie, 
mais  alors  l'hématurie  coexiste  avec  d'autres  hémorragies  qui  se  font 
sur  la  peau  et  par  les  muqueuses.  Dès  lors,  on  pourra  penser  à 
diverses  infections  hémorragiques,  à  un  purpura  infectieux,  mais  on 
aura  éliminé  la  néphrite. 

Dans  quelques  cas,  la  rachialgie  de  la  variole  s'accompagne  d'irra- 
diations douloureuses  dans  les  membres  inférieurs,  et  même  d'un 
certain  degré  d'impotence.  Cette  paraplégie  douloureuse  aiguë  soulève 
immédiatement  l'idée  d'une  affection  médullaire.  Mais,  dans  les  cas 
de  myélite,  les  troubles  moteurs  sont  plus  marqués,  ou  coexistent 
avec  des  troubles  sensitifs  ou  réfiexes  qui  font  défaut  dans  la  variole. 

Le  diagnostic  avec  la  grippe  est  certainement  le  plus  délicat  de 
tous.  Les  phénomènes  catarrhaux,  la  rhinite,  la  trachéo-bronchite 
peuvent  faire  défaut  dans  la  grippe,  et,  réciproquement,  on  observe 
parfois  du  catarrhe  oculo-nasal  dans  la  variole.  Dans  bien  des  cas  on 
devra  rester  dans  le  doute,  et  attendre  jusqu'au  troisième  et  au 
quatrième  jour,  c'est-à-dire  jusqu'au  moment  de  l'éruption,  pour 
pouvoir  se  prononcer. 

2°  A  la  période  d'invasion^  on  pourra  hésiter  entre  une  rougeole 
et  une  variole;  cependant  le  catarrhe  oculo-nasal  intense  n'appartient 
qu'à  la  première,  la  rachialgie  intense  qu'à  la  seconde. 

Les  cas  véritablement  difficiles  sont  ceux  de  rougeole  avec  peu  de 
catarrhe  et  un  certain  degré  de  rachialgie  et  ceux  de  variole  sans 
douleur  lombaire  :  la  rachialgie,  en  effet,  n'est  pas  constante  ;  elle  fait 
assez  souvent  défaut  dans  les  formes  légères.  Seule,  l'évolution  des 
accidents  fixera  le  diagnostic.  Cependant,  dans  cette  période  initiale, 
on  pourra  trouver  la  solution  du  problème  clinique  dans  l'examen  de 
la  muqueuse  buccale.  Koplik  a  montré  l'existence  sur  la  face  interne 
des  joues,  autour  de  l'embouchure  du  canal  de  Sténon,  de  petits 
points  blanc-bleuâtre  adhérant  fortement  à  la  muqueuse.  Cette  érup- 
tion prémonitoire  a  une  très  grande  importance  sémiologique;  quand 
on  l'a  nettement  constatée,  on  peut  affirmer  la  rougeole. 
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Il  est  plus  facile  de  faire  le  diagnostic  a^ec  la  scarlatine^  dont 
l'angine  a  une  si  grande  valeur,  ou  avec  la  fièvre  typhoïde  à  début 
brusque,  qui  est  surtout  fréquente  chez  l'enfant,  et  se  caractérise  par 
des  troubles  saburraux  et  un  état  spécial  de  la  langue  qu  on  n'observe 
pas  dans  la  variole. 

3**  A  la  fin  de  la  période  d'invasion,  l'éruption  prémonitoire, 
désignée  sous  le  nom  de  rash,  qui  s'observe  dans  un  cinquième  des  cas, 
pourra  fournir  matière  à  erreurs. 

Le  rash  érythémateux  et  le  rash  oriié  se  distingueront  d'après  les 
phénomènes  concomitants  de  Vérjr thème  infectieux  ou  d'une  poussée 
d^urticaire. 

Le  rash  morbilliforme  est  plus  fréquent  et  plus  intéressant  :  l'érup- 
tion est  analogue,  sinon  identique  à  celle  de  la  rougeole;  seulement, 
l'examen  de  la  gorge  ne  montre  pas  le  pointillé  rouge,qui  est  si  spécial 
à  la  rougeole,  surtout  sur  le  voile  du  palais  ;  il  y  a  absence  de  catarrhe 
oculo- nasal,  et  il  y  a  de  la  rachialgie;  il  faudra  parfois  se  tenir  sur  la 
réserve. 

Le  diagnostic  entre  la  scarlatine  et  un  rash  scarlatinoïde  est  géné- 
ralement assez  facile.  Nous  trouvons  deux  éléments  de  diagnose.  C'est 
d'abord  l'examen  de  la  gorge,  qui  montre,  dans  la  scarlatine,  une 
rougeur  intense,  vernissée,  s  accompagnant  souvent  de  dépôts  pultacés 
sur  les  amygdales  :  rien  de  semblable  dans  la  variole.  D'un  autre  côté, 
l'éruption  n'a  pas  les  mêmes  caractères  :  dans  les  deux  cas,  elle 
épargne  la  face,  mais,  dans  la  scarlatine,  elle  est  diffuse,  tandis  que 
dans  la  variole  elle  est  localisée  ou  du  moins  prédominante  en  certains 
points.  On  l'observe  surtout  sur  les  plis  inguinaux;  elle  y  forme  deux 
bandes  symétriques  qui  souvent  descendent  sur  la  face  antéro- interne 
des  cuisses  de  façon  à  revêtir  l'aspect  d'un  caleçon  de  bain.  C'est  une 
disposition  métamérique  qui  est  assez  caractéristique.  Il  faut  savoir 
cependant  que  la  scarlatine  peut  parfois  affecter  la  même  disposition. 
Le  diagnostic  devient  plus  embarrassant  quand  l'angine  fait  défaut  : 
c'est  ce  qui  a  souvent  lieu  chez  les  puerpérales. 

Enfin,  le  rash  purpurique  est  tellement  spécial,  il  a  des  caractères 
si  particuliers  et  une  topographie  tellement  nette  que  le  doute  ne 
paraît  guère  possible.  Aucune  maladie,  en  dehors  de  la  variole,  ne 
produit  d'éruption  semblable.  Quand  on  connaît  bien  la  disposition 
métamérique  du  rash  purpurique,  on  trouve  dans  sa  constatation  un 
élément  de  certitude. 

40  Au  début  de  l'éruption,  le  diagnostic  est  facile  sauf  quelques  cas 
exceptionnels,  tel  celui  de  la  rougeole  boutonneuse. 

Dans  les  deux  cas,  l'éruption  débute  à  la  face  et  marche  de  haut  en 
bas;  la  saillie  des  papules  et  leur  coloration  sont  souvent  identiques. 
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Ce  qui  augmente  la  difficulté,  c'est  que  les  papules  de  rougeole 
peuvent  être  surmontées  d'une  petite  vésicule,  c'est-à-dire  d'un  léger 
soulèvement  de  Tépiderme  par  du  liquide  cftrin;  il  est  bien  évident 
que  cette  rougeole  papulo-vésiculeuse  fait  immédiatement  penser  à  la 
variole.  Si,  comme  cela  a  surtout  lieu  chez  l'adulte,  le  catarrhe  oculo- 
nasal  est  peu  marqué  ou  nul,  si  le  malade  se  plaint  de  rachialgie, 
rembarras  du  clinicien  sera  parfaitement  compréhensible.  C'est  ici 
que  l'examen  de  la  gorge  a  une  importance  capitale.  En  cas  de  rou- 
geole, on  trouve  parfois  le  signe  de  Koplik,  mais  non  toujours,  car 
l'éruption  prémonitoire  peut  avoir  déjà  disparu.  En  revanche,  on 
verra  constamment  sur  le  voile  du  palais  des  taches,  d'un  rouge 
intense,  séparées  les  unes  des  autres,  reproduisant,  mais  avec  une 
teinte  plus  foncée,  l'éruption  macuieuse  typique  de  la  peau. 

Les  papules  de  la  variole,  peu  saillantes  au  début,  sont  du  reste 
assez  profondément  enchâssées  dans  le  derme,  puis,  l'éruption  se 
fait  dans  la  gorge  en  même  temps  que  sur  la  peau  ou  peu  de  temps 
auparavant;  mais,  par  suite  de  l'humidité  de  la  région,  l'évolution 
des  éléments  est  beaucoup  plus  rapide.  Alors  que  l'éruption  cutanée 
est  encore  au  stade  papuleux,  la  muqueuse  bucco -pharyngée  est 
recouverte  de  pustules,  ulcérées  pour  la  plupart,  surtout  abondantes 
sur  le  voile,  la  luette,  les  piliers,  plus  rares  ou  plus  disséminées  sur 
la  voûte,  les  gencives,  la  langue  et  les  joues. 

5^  A  une  époque  plus  avancée  de  féruption^  quand  les  papules 
varioliques  deviennent  des  vésico-pustules^  on  ne  pensera  plus  à  la 
scarlatine,  ni  à  la  rougeole,  mais  la  confusion  sera  possible  avec  les 
infections  pustuleuses  de  la  peau;  ainsi  le  d'  Roger  a  vu  plusieurs  fois 
des  malades  atteints  d'érythème  polymorphe,  d'herpès,  d'acné,  de 
syphilis  ou  même  de  gale  être  envoyés  dans  son  service  comme 
atteints  de  variole.  Dans  tous  ces  cas,  la  marche  bien  différente  des 
éruptions,  même  sans  tenir  compte  des  caractères  objectifs,  suffit  à 
faire  éviter  l'erreur.  Tout  au  plus,  peut-on  comprendre  que  certaines 
formes  de  syphilis  maligne,  avec  réaction  fébrile  marquée,  puissent 
faire  penser  à  la  variole.  Il  en  est  de  même  pour  certains  cas  d'éry- 
thème polymorphe,  quand  les  réactions  générales  sont  sérieuses  et 
que  les  muqueuses  sont  atteintes. 

Il  y  a  surtout  à  signaler  un  type  clinique  de  pyémie  cutanée,  carac- 
térisé par  un  début  brusque,  de  la  fièvre,  des  vomissements  et,  assez 
souvent,  de  la  rachialgie.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  en  même 
temps  que  les  phénomènes  généraux  rétrocèdent,  apparaissent  quelques 
pustules  cutanées.  L'évolution  ressemble  assez  bien  à  celle  de  la 
variole,  mais  les  manifestations  cutanées  sont  différentes.  Ces  pustules, 
appelées  pustules  de  Colles,  ne  sont  généi  alement  pas  très  nombreuses 
et  apparaissent  sans  ordre  déterminé. 
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L'erreur  toutefois  de  beaucoup  la  plus  fréquente  consiste  à  confondre 
la  variole  et  la  varicelle.  On  répète  trop  souvent  que  le  diagnostic  de 
varicelle  peut  être  établi  sur  les  trois  caractères  suivants  :  un  étal 
général  bon  ;  une  fièvre  modérée  ou  nulle;  une  éruption  peu  abon- 
dante. Or,  ces  trois  assertions  constituent  trois  erreurs,  fait  observer 
le  d*"  Roger.  La  varicelle  peut  susciter  des  phénomènes  généraux 
inquiétants,  elle  peut  être  grave,  elle  peut  tuer  par  elle-même, 
sans  qu'il  y  ait  de  complications.  Cest  là  une  éventualité  tout  à  fait 
exceptionnelle,  mais  enfin  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  les  phéno- 
mènes généraux  pour  faire  le  diagnostic.  Il  en  est  de  même  de  la 
fièvre.  On  voit  bien  souvent  des  varioleux  dont  la  température, 
redevenue  normale  au  moment  de  l'éruption,  ne  s'élèvera  plus  les 
jours  suivants.  Réciproquement  le  thermomètre  peut  monter  à  40* 
ou  410  dans  la  varicelle.  Quant  au  nombre  des  éléments  éruptifs, 
c'est  le  plus  mauvais  signe  qu'on  puisse  invoquer.  Il  y  a  des  cas  de 
variole  où  l'éruption  se  réduit  à  quelques  éléments  ;  il  n'est  pas 
rare  d'en  compter  sur  tout  le  corps  une  vingtaine;  parfois  on  en 
trouve  beaucoup  moins  ;  il  y  a  deux  ou  trois  pustules  ou  même  une 
seule.  Dans  la  varicelle,  l'éruption  est  parfois  fort  abondante  et  peut 
atteindre  les  muqueuses  et  notamment  celles  de  la  bouche.  Dans  un 
cas,  rien  que  sur  la  face,  l'auteur  a  compté  36o  bulles  varicelleuses. 
Si  l'on  ajoute  enfin  que  le  début  de  la  varicelle  peut  être  marqué 
par  de  la  rachialgie,  il  faudra  bien  chercher  d'autres  éléments  de 
diagnostic. 

Le  dr  Roger  les  trouve  dans  les  caractères  objectifs  de  Féruption. 

Tandis  que,  dans  la  variole,  l'élément  éruptif  est  représenté  par 
une  papulo-pustule  arondie,  c'est-à-dire  sphérique,  profondément 
enchâssée  dans  le  derme,  dans  la  varicelle  on  trouve  d'abord  de 
petites  papules,  assez  saillantes,  mais  superficielles,  qui  ne  tardent 
pas  à  devenir  huileuses.  L'élément  est  alors  caractéristique.  Il  est 
constitué  par  une  bulle  sous-épidermique,  superficielle,  ne  pénétrant 
pas  dans  la  profondeur.  On  dirait  qu'on  a  soulevé  la  couche  cornée 
de  1  epiderme  en  injectant  sous  elle  une  gouttelette  de  liquide.  Au 
lieu  d'être  sphérique,  l'élément  est  ovalaire  et  aplati;  ses  bords  sont 
souvent  déchiquetés  ou  festonnés,  et  parfois  entourés  d'une  petite 
collerette  rouge.  Le  liquide  qu'il  renferme  est  clair,  transparent, 
absolument  comme  de  l'eau. 

Ainsi,  l'élément  éruptif,  pris  en  lui-même,  diffère  dans  les  deux 
maladies.  Les  caractèies  ne  sont  pas  moins  nets  si  l'on  envisage  une 
muqueuse.  Sur  le  voile  du  palais  on  trouve  une  lésion,  profondément 
enchâssée  dans  la  variole,  superficielle  dans  la  varicelle. 

Un  deuxième  caractère  distinctif  est   fourni  par  la  marche  des 
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éruptions  :  celle  de  la  variole  se  fait  généralement  de  haut  en  bas 
débutant  par  la  face  pour  descendre  sur  le  tronc  et  les  membres. 
Cependant  elle  peut  apparaître  d'abord  en  d'autres  régions  ou  se 
montrer  simultanément  sur  plusieurs  points  :  par  exemple,  on  la 
constate  en  même  temps  à  la  face  et  aux  mains.  Même  dans  ces  cas, 
elle  conserve  son  caractère  principal  :  elle  se  fait  en  une  seule  poussée 
sur  chaque  région. 

Cette  marche  spéciale  de  l'éruption  explique  que  les  éléments  soient 
de  même  âge  dans  une  même  région.  C'est  ainsi  que,  dans  les  formes 
classiques,  les  éléments  q  ti  siègent  au  visage  sont  plus  avancés  dans 
leur  évolution  que  ceux  des  membres  inférieurs. 

Dans  la  varicelle,  l'éruption  se  fait  d'une  façon  irrégulière,  par 
plusieurs  poussées.  Les  bulles  apparaissent  les  unes  après  les  autres, 
à  un  ou  plusieurs  jours  d'intervalle.  Il  en  résulte  que,  dans  une  même 
région,  on  trouve  des  éléments  d'âge  différent.  Les  uns  sont  à  l'état 
papuleux.  les  autres,  presque  contigus,  sont  déjà  recouverts  d'une 
croûtelle  noirâtre,  et,  à  côté  d'eux,  on  voit  une  bulle  superficielle. 

Une  cause  d'erreur,  facile  à  éviter,  consisterait  à  croire  que  les 
éléments  de  la  variole  sont  d'âge  différent,  parce  qu'ils  n'ont  pas  tous 
le  même  aspect.  Tous  ne  subissent  pas  une  évolution  complète. 
Certains  avortent,  ils  restent  à  l'état  papuleux,  ou  se  recouvrent  très 
rapidement  de  croûtes;  d'autres  contiennent  plus  de  pus  et  se 
dessèchent  plus  lentement.  On  pourra  donc,  à  un  moment  donné, 
voir  des  éléments  d'aspect  différent  les  uns  à  côté  des  autres;  mais, 
en  les  étudiant  plus  attentivement,  on  reconnaîtra  que  ce  sont  les 
petits  qui  sont  flétris  et  desséchés,  les  plus  volumineux  qui  sont  encore 
pleins  de  pus. 

Le  di*  Roger  a  insisté  longuement  sur  le  diagnostic  entre  la  variole 
et  la  varicelle,  parce  que  constamment,  il  a  vu  confondre  ces  deux 
maladies. 

L'auteur  s'occupe  finalement  des  erreurs  spéciales  auxquelles  donne 
lieu  la  variole  hémorragique. 

Quant  aux  symptômes,  au  bout  de  24  à  36  heures  apparaissent 
diverses  hémorragies,  du  purpura,  des  pétéchies,  et  un  rash  astacolde. 
Celui-ci  est  caractérisé  par  une  rougeur  intense,  souvent  lie  de  vin; 
contrairement  aux  autres  rashs,  il  atteint  généralement  la  face  qui 
devient  violette  et  se  tuméfie.  Ce  qui  achève  de  donner  au  malade  un 
aspect  étrange,  c'est  le  dévelopement  d'hémorragies  sous-conjonc- 
tivales  :  le  blanc  de  l'oeil  devient  complètement  rouge.  En  même 
temps,  des  hémorragies  se  produisent  par  la  bouche,  le  nez,  les 
organes  génitaux  ;  les  hémorragies  intestinales,  les  hématémèses,  les 
crachats  sanglants  sont  fréquents. 

Si  on  examine  la  bouche,  on  constate  que  la  langue  est  sèche,  noire  ; 
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les  gencives  sont  couvertes  de  croûtes  sanguinolentes;  le  fond  du 
pharynx,  le  voile  et  la  voûte  sont  tapissés  d'exsudats  sanguinolents, 
et  parsemés  de  petites  ecchymoses  que  Cosie  a  très  justement  com- 
parées à  clés  grains  de  tabac.  Cependant,  malgré  l'intensité  et  la 
multiplicité  des  hémorragies,  malgré  une  fièvre  souvent  très  vive, 
un  état  général  grave,  une  dyspnée  intense,  le  malade  conserve  son 
intelligence;  sauf  s*il  est  alcoolique,  il  n'aura  pas  de  délire  ;  peu  à  peu 
il  éprouvera  la  sensation  de  sa  fin  prochaine  et  il  assistera,  parfois 
avec  un  calme  surprenant,  aux  diverses  phases  de  l'évolution  morbide: 
il  succombera  ainsi  en  pleine  connaissance.  On  est  frappé  d'éton- 
nement  en  constatant  cette  contradiction  si  fréquente  entre  la  profonde 
intoxication  de  l'organisme  et  l'intégrité  des  centres  cérébraux  :  seule 
l'accélération  énorme  des  mouvements  respiratoires,  que  n'explique 
nullement  l'état  des  poumons,  traduit  l'imprégnation  du  système 
nerveux.  Bien  des  fois,  devant  la  per^stance  des  fonctions  intellec- 
tuelles, devant  l'absence  de  troubles  psychiques,  les  médecins  qui 
n'ont  pas  vu  de  variole  hémorragique  se  méprennent  sur  la  gravité 
du  pronostic. 

Aucune  autre  maladie  ne  s'accompagne  d'un  semblable  tableau 
clinique. 

La  rougeole  ou  la  scarlatine  hémorragique  restent  à  l'état  d'hypo- 
thèse théorique  presque,  vu  leur  excessive  rareté;  sur  un  total  de 
5ooo  observations,  l'auteur  n'a  pas  rencontré  une  seule  fois  cette 
forme  clinique. 

Le  purpura  infectieux  ne  saurait  non  plus  donner  naissance  à  de 
pareilles  manifestations. 

Dans  le  cas  où  on  hésiterait,  mieux  vaudrait  porter  le  diagnostic 
de  variole,  et  faire  revacciner  l'entourage  du  malade,  car  les  formes 
hémorragiques  paraissent  particulièrement  contagieuses,  tous  les 
exsudats,  toutes  les  sécrétions  qui  contiennent  du  sang  renfermant  le 
germe  morbide. 

En  résumé,  la  contagiosité  si  grande  de  la  variole  fait  qu'il  y  a  un 
véritable  intérêt  social  à  pouvoir  reconnaître  la  maladie. 

Il  faudra  toujours  penser  à  la  variole,  dit  en  terminant  le  d^  Roger, 
quand  on  se  trouvera  en  piésenced'une  infection  aiguë,  surtout  d'une 
infection  éruptive  ou  hémorragique,  et  on  ne  devra  pas  oublier  que, 
dans  le  doute,  mieux  vaut  prendre  trop  de  précautions  :  isoler  le 
malade  et  revacciner  l'entourage.  La  variole  étant,  de  toutes  les  infec- 
tions, celle  qu'on  évite  le  plus  facilement,  on  conçoit  quelle  est  la 
responsabilité  morale  du  médecin  qui,  par  négligence  ou  ignorance, 
aura  laissé  se  propager  le  mal.  L.  D. 
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L'influence  de  la  digestion  sur  les  fonctions  nerveuses  est  une 
notion  aussi  ancienne  que  la  médecine.  Tous  les  troubles  gastro- 
intestinaux sont  capables  de  retentir  sur  le  système  nerveux  qui  réagit 
par  des  troubles  du  mouvement,  de  la  sensibilité,  de  l'intelligence, 
de  la  volonté.  On  ne  connaît  pas  moins  bien  l'influence  réciproque 
de  Tétat  du  système  nerveux  sur  les  fonctions  digestives.  Si  la  dys- 
pepsie favorise  la  névropathie,  la  névropathie  lui  rend  largement  les 
services  qu'elle  en  reçoit,  et  l'échange  se  réalise  souvent  chez  le  même 
individu. 

Mais  les  troubles  gastro- intestinaux  qu'on  étudie  le  plus  souvent 
dans  leurs  rapports  avec  les  troubles  nerveux  sont  des  troubles  habi- 
tuels, liés  à  un  état  plus  ou  moins  durable. 

Ceux  dont  le  d'  Feré  s'occupe  dans  la  Revue  de  médecine,  consti- 
tuant l'indigestion,  ne  résultent  pas  d'une  lésion  organique  de  Testo- 
mac,  de  l'intestin  ou  de  leurs  annexes  ni  d'un  trouble  général  de  la 
nutrition  ;  ce  sont,  comme  il  dit,  des  troubles  liés  à  une  condition 
épisodique,  accidentelle. 

L'étude  de  l'indigestion  tient,  à  tort,  peu  de  place  dans  les  traités 
classiques,  quand  elle  n'est  pas  totalement  négligée. 

L'indigestion,  suivant  la  direction  de  l'évacuation,  est  dite  gas- 
trique bu  intestinale.  Cette  évacuation  peut  manquer  d'ailleurs  : 
l'indigestion  alors  est  incomplète.  L'évacuation  provoquée  par  un 
vomitif  ou  par  un  purgatif  est  en  réalité  une  indigestion  et  elle  peut 
s'accompagner  des  mêmes  troubles.  L'évacuation  qui  résulte  d'un 
trouble  nerveux  lié  à  une  altération  du  système  nerveux  ou  à  un  état 
général  de  l'organisme,  réalise  une  indigestion  symptomatique.  L'in- 
digestion est  un  prélude  de  nombreuses  maladies  aiguës  :  c'est  l'in- 
digestion initiale  de  Spring.  Toutes  les  conditions  qui  modifient  les 
sécrétions  gastro-intestinales  ou  celles  des  organes  glandulaires  qui 
lui  sont  annexés,  ou  la  mobilité  de  l'estomac  ou  de  l'intestin,  prédis- 
posent à  l'indigestion;  de  même  l'anémie,  tous  les  états  de  dépression 
nerveuse.  Les  dyspeptiques  sont  sujets  à  des  indigestions  souvent 
provoquées  par  l'obéissance  à  de  fausses  sensations  de  faim. 

L'indigestion  est  un  symptôme  fréquent  au  cours  de  plusieurs 
affections  nerveuses  oij  les  troubles  sécrétoires,  vasculaires  ou  moteurs 
se  manifestent  sous  forme  de  crises  qui  peuvent  interrompre  la  diges- 
tion :  dans  l'ataxie  locomotrice,  dans  la  paralysie  générale.  L'indi- 
gestion sert  souvent  de  crise  à  la  migraine. 

Quant  à  la  définition,  on  dit  qu'il  y  a  indigestion  chaque  fois  que 
les  matières  alimentaires  ^'accumulent  dans  l'estomac  ou  dans  l'intes- 
tin sans  pouvoir  y  subir  les  modifications  convenables,  soit  parce 
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qu'elles  y  sont  introduites  en  trop  grande  quantité,  soit  parce  que 
leur  composition  les  rend  inattaquables  aux  sucs  digestifs,  soit  parce 
que  ces  sucs  sont  en  défaut. 

Après  avoir  été  longtemps  brassées  par  les  mouvements  péristal- 
tiques  et  les  mouvements  antipéristaltiques  de  Testomac  ou  de  Tintes- 
tin,  les  matières  alimentaires  peuvent  provoquer  de  leur  part  des 
réactions  de  défense  qui  se  traduisent  par  les  vomissements  ou  par 
la  diarrhée. 

L'indigestion,  qu'elle  commence  immédiatement  ou  quelques 
heures  après  le  repas,  s*annonce  par  une  gêne  et  une  pesanteur  dans 
la  région  épigastrique  ;  la  respiration  est  pénible,  le  coeur  accélère 
ses  mouvements;  puis,  survient  le  mal  de  tête  et  un  état  de  torpeur 
intellectuelle,  du  vertige  qui  s'accentue  par  l'occlusion  des  yeux  :  le 
hoquet,  les  éructations,  objectivent  les  mouvements  de  défense  de 
l'estomac;  enfin,  apparaissent  des  nausées  et  les  vomissements. 

Signalons  les  accidents  mécaniques  de  l'indigestion,  qui,  au 
moment  du  vomissement,  peut  déterminer  des  apoplexies  chez  les 
vieillards,  en  modifiant  la  pression  artérielle. 

Après  ces  préliminaires,  le  d'  Feré  signale  la  plupart  des  accidents 
névropathiques  qui  peuvent  accompagner  l'indigestion. 

Chez  beaucoup  de  sujets,  l'indigestion  se  manifeste  tout  d^abord 
par  une  somnolence  invincible,  une  sorte  de  narcolepsie  dont  le  ma- 
lade sort  avec  une  céphalée  plus  ou  moins  intense.  Chez  les  enfants 
on  observe  quelquefois  de  véritables  états  comateux. 

L'indigestion  est  souvent  un  symptôme  terminal,  critique,  de  la 
migraine;  mais  Tindigestion  peut  provoquer  la  migraine. 

Herschell  a  insisté  sur  une  forme  particulière  de  céphalée  qui 
consiste  en  une  sensation  de  constriction  à  la  racine  du  nez,  et  qui 
est  en  effet  un  accompagnement  fréquent  de  l'indigestion. 

Uépilepsià  peut  se  manifester  sous  la  forme  de  troubles  gastriques, 
mais  bien  plus  souvent  les  troubles  gastriques  provoquent  Tépilepsie  : 
les  repas  ont  une  influence  sur  les  paroxysmes. 

De  même,  les  écarts  de  régime  jouent  un  grand  rôle  dans  la  pro- 
duction des  convulsions  chez  les  enfants. 

Les  attaques  hystériques  peuvent  aussi  se  manifester  à  propos  de 
l'indigestion. 

On  a  signalé  aussi  au  cours  de  l'indigestion  ïasthme^  les  palpita- 
tions. Les  troubles  cardiaques  sont  quelquefois  tellement  prononcés 
que  Bouveret  avait  signalé  une  forme  grave,  nerveuse,  syncopale  de 
l'indigestion. 

Sauvages  avait  admis  une  dyspepsie  syncopale  chez  les  sujets 
faibles,  anémiques,  impressionnables^  chez  les  femmes  enceintes.  Oa 


l62         ACCIDENTS   NÉVROPATHIQUES   DE   L'INDIGESTION. 

accuse  certains  aliments  particuliers  de  provoquer  la  syncope  chez 
des  individus  qui  digèrent  ordinairement  bien.  Une  digestion  pénible 
peut  amener  une  dépression  considérable  qui  se  traduit  par  le  ralen* 
tissement  et  Taffaiblissement  du  pouls,  du  refroidissement  des  extré- 
mités, un  sentiment  d'impotence,  un  état  lipothymique  qui  peut  se 
prolonger  autant  que  la  digestion. 

La  syncope  de  Vindigestion  ne  se  produit  pas  toujours  pendant  la 
période  gastrique  de  la  digestion.  On  peut  Tobserver  pendant  la 
période  intestinale. 

Il  y  a  lieu  aussi  de  signaler  les  hyperesthêsies  ou  les  algies  à  dis- 
tance dans  le  cours  de  l'indigestion. 

Head  a  signalé  au  cours  des  affections  douloureuses  de  Testomac 
une  hyperesthésie  de  la  peau  en  forme  de  demi- zone,  passant  au-des- 
sous de  l'omoplate  et  se  dirigeant  vers  Tapophyse  xyphoïde  (sub- 
scapuloensiforme),  et  un  point  particulièrement  douloureux  dans  le 
huitième  espace  sur  la  ligne  axillaire.  Ces  dyseschésies  de  la  peau, 
qui  sont  souvent  bilatérales,  peuvent  s'accompagner  d'autres  dyses- 
thésies  cutanées  siégeant  sur  des  points  éloignés  de^Festomac.  Haenel 
cite  par  exemple  un  point  douloureux  sur  le  muscle  deltoïde.  Ces 
douleurs  ne  sont  pas  spéciales  aux  maladies  organiques;  elles  peuvent 
se  manifester  d'une  manière  épisodique  à  propos  d'une  -indigestion. 

Ces  algies  associées  à  l'indigestion  rappellent  les  algiesHocalisées 
provoquées  par  des  émotions  normales  ou  pathologiques,  et  dont  la 
localisation  est  souvent  déterminée  par  un  état  morbide  local  anté- 
rieur. 

Après  les  algies,  signalons  les  impotences  et  les  anesthésies. 

Herschell  signale  dans  l'indigestion  des  fourmillements,  des  pico- 
tements à  un  doigt  ou  à  un  orteil,  ou  s'étendant  à  tout  un  membre, 
des  engourdissements,  de  la  gêne  des  mouvements  des  lèvres  et  de 
l'embarras  de  la  parole.  Ces  divers  troubles  se  rapprochent  de  ceux 
qu'on  observe  dans  les  paralysies  nocturnes. 

Les  troubles  sensoriels  sont  également  fréquents. 

Les  mauvaises  digestions  s'accompagnent  souvent  de  dysesihésies 
de  l'odorat  :  certains  patients  ne  peuvent  plus  supporter  les  odeurs 
auxquelles  ils  sont  le  mieux  habitués,  l'odeur  ;dur,tabac,^de  certains 
aliments.  Elles  provoquent  aussi  des  troubles  subjectifs  dt  l'odorat-et 
du  goût  qui,  chez  les  sujets  prédisposés,  peuventjdonner  naissance  à 
des  idées  fausses. 

L'indigestion  peut  provoquer  des  troubles  de  la^vue,rchromopsie, 
mouches  volantes,  etc.  Tissot  rapporte  des  cas  d'aveuglement  ou 
d'obscurcissement  partiel  de  la  vue  qui  semblent  bien  liés  à  la  mi- 
gr.;i.ie  ophtalmique. 
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On  observe  aussi  des  troubles  subjectifs  de  l'audition,  des  tinte- 
ments d'oreilles,  des  bourdonnements. 

Les  hallucinations  s'observent  quelquefois  au  cours  de  Tindigestion; 
elles  affectent  soit  la  vision,  soit  Taudition,  soit  Todorat.  Les  hallu- 
cinations visuelles  sont  généralement  frustes,  c*est  souvent  un  seul 
objet,  un  seul  individu  ou  surtout  des  figures  généralement  pâles. 

Les  hallucinations  de  Tindigestion  comme  les  hallucinations  dues 
aux  maladies  viscérales  en  général,  s'accompagnent  souvent  de 
dysesihésies  superficielles  du  crâne. 

Les  troubles  mentaux  eux-mêmes  se  rencontrent  parfois;  parmi 
ceux-ci,  il  faut  citer  en  premier  ligne  Vangoisse,  un  des  troubles  les 
plus  fréquents  qui  accompagnent  l'indigestion .  Cette  angoisse  peut 
varier  d'intensité  depuis  un  sentiment  vague  d'oppression  jusqu'à 
Tangoisse  terrifiante  qui  simule  Tangine  de  poitrine  Luton  cite  une 
dame  qui,  pour  s'être  exposée  après  dîner,  dans  une  salle  de  spectacle, 
à  une  chaleur  excessive,  fut  saisie  d'une  angine  de  poitrine  avec 
convulsions  hystériformes  et  délire  qui  disparurent  après  le  vomis- 
sement. 

L'angoisse  se  manifeste  souvent  sous  forme  d'attente  anxieuse,  de 
peur,  d'appréhensions  multiformes,  analogues  à  celles  de  la  névrose 
d'angoisse.  Elle  coïncide  quelquefois  avec  des  bouffées  de  chaleur. 
Ces  angoisses  se  manifestent  quelquefois  au  milieu  de  la  nuit  (réveil 
angoissant).  Sous  l'influence  de  l'indigestion,  l'activité  intellectuelle 
peut  non  seulement  être  diminuée,  mais  aussi  altérée  et  pervertie. 

La  confusion  de  Tesprit  est  fréquente.  Elle  porte  tantôt  surtout 
sur  l'idéation,  tantôt  surtout  sur  le  sentiment  :  ordinairement  elle 
atteint  toutes  les  formes  de  l'activité  psychique.  L'amnésie  n'est  pas 
rare.  Henoch  a  rapporté  deux  cas  d'amnésie  transitoire  chez  des 
enfants  et  Sigmund  en  a  ajouté  un  autre.  D'autres  fois,  c'est  un 
simple  embarras  de  la  parole. 

Les  attaques  du  délire  furieux  se  terminant  par  le  vomissement 
9ont  bien  caractéristiques. 

Les  terreurs  nocturnes  sont  fréquemment  la  conséquence  de  l'in- 
digestion chez  les  enfants  et  aussi  chez  les  adultes.  L'indigestion 
provoque  souvent  des  rêves  où  les  représentations  gustatives  tiennent 
une  place  particulièrement  importante.  Dans  le  sommeil,  les  sensa- 
tions sont  confuses  et  se  localisent  finalement  sur  les  organes  actuel- 
lement irrités  par  une  condition  physique  quelconque.  L'estomac  se 
trouve^t-il  seul  irrité,  c'est  l'appareil  gastrique  qui  devient  le  siège  des 
représentations.  Si  la  surcharge  de  l'estomac  porte  sur  un  sujet 
atteint  en  même  temps  d'une  irritation  actuelle  intense  d'un  autre 
organe,  pression  de  l'œil»  de  la  peau,  etc.,  l'indigestion  peut  éveiller 
des  représentations  relatives  à  la  fonction  de  Tœil,  de  la  peau,  etc. 
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La  dépression  mélancolique  csi  upiC  des  cf)nséquences  les  plus  fré- 
quentes de  Tindigestion;  elle  peut  aller  jusqu*aux  idées  de  suicide. 

La  dépression  générale  qui  accompagne  l'indigestion,  entraîne 
souvent  une  irritabilité  anormale  qui  se  traduit  par  des  changements 
de  caractère  quelquefois  tout  à  fait  brusques. 

L'indigestion  provoque  souvent  des  besoins  impulsifs  de  boissons, 
d'aliments  inusités,  de  plaisirs  sexuels. 

La  contracture  des  membres  n*est  pas  sans  exemple  dans  l'indiges- 
tion et  le  dr  Féré  en  a  observé  un  cas  très  intéressant  chez  un  enfant  : 
la  contracture  qui  occupait  le  membre  inférieur  droit  a  cessé  avec  le 
vomissement. 

Quant  au  mécanisme,  on  ne  peut  guère  admettre,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  le  d^  Féré,  une  pathogénie  invariable  pour  les  divers  acci- 
dents que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Les  accidents  tardifs  et  durables  peuvent  être  attribués  à  une  intoxi- 
cation :  mais  les  accidents  précoces  et  aigus  qui  se  terminent  brus- 
quement à  la  suite  d'une  évacuation  peuvent  plutôt  être  considérés 
comme  d*origine  réflexe.  La  prédisposition  individuelle  peut  favoriser 
ces  accidenis  réflexes,  ou  la  persistance  des  accidents  toxiques  :  mais 
la  fatigue  du  travail  digestif  suffit  à  exagérer  Texcitabilité  normale. 

L.  D. 


DE   LA  MORT  RAPIDE  OU   SUBITE  D'ORIGINE  GASTRIQUE. 

Ainsi  que  l'écrit  le  d'  Lancereaux  dans  la  Revue  de  thérap.  médico- 
chirurgie.^  on  ne  manque  pas  dans  la  société,  lorsqu'une  personne 
vient  à  succomber  tout-à-coup  dans  un  lieu  public,  de  proclamer  que 
cette  personne  est  morte  ou  d'une  rupture  d'anévrisme,  ou  d'une 
rupture  cardiaque,  ou  d'une  embolie,  ou  encore  d'une  hypertrophie 
du  cœur. 

Or,  la  mort  par  embolie  pulmonaire  ne  survient,  qu'autant  qu'il 
existe  des  phlébites  des  membres  ou  du  bassin;  celle  par  rupture 
d'anévrisme  ou  par  ectasie  aortique  est  peu  fréquente,  et  celle  par 
rupture  du  cœur,  plus  rare  encore.  Quant  à  l'hypertrophie  vraie  du 
cœur  ou  hypertrophie  secondaire,  loin  de  la  redouter,  il  convient  de 
l'envisager  comme  un  bienfait. 

Néanmoins,  la  mort  subite  chez  les  personnes  bien  portantes  ou 
simplement  souffrantes  est  chose  commune. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  médecin  non  habitué  aux  recherches 
anatomo-pathologiques  est  généralement  surpris  de  ne  trouver 
aucune  lésion  matérielle,  et  cependant,  c'est  la  règle 

Dans   son    article,  l'auteur  met  en  évidence  une  cause  des  plus 
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communes,  bien  qu'à  peine  soupçonnée,  de  mort  subite,  c'est  un 
trouble  nerveux  de  l'estomac,  et  en  particulier  la  dyspepsie  qui 
s^observe  chez  les  goutteux  (herpétiques). 

Il  est  généralement  reconnu  que  celte  dyspepsie  détermine  une  vive 
excitabilité  du  cœur  et  que,  même  dans  l'état  normal,  mais  surtout 
lorsqu'il  existe  de  Tectasie  ou  de  la  surcharge  adipeuse  de  cet  organe, 
il  y  a  une  certaine  tendance  à  voir  se  produire,  sous  l'influence  de 
mauvaises  digestions,  des  palpitations,  des  lipothymies  ou  des 
syncopes. 

De  la  même  façon  que  les  coups  portés  à  l'épigastre,  que  l'ingestion 
d'eau  froide,  les  troubles  digestifs  sont  des  causes  de  mort  subite, 
à  preuve  : 

i^  Les  heures  du  jour  où  survient,  en  général,  ce  genre  de  mort, 
soit  dans  la  nuit,  entre  2  et  3  heures  du  matin,  soit  dans  Taprès-midi, 
vers  4  ou  5  heures,  soit,  encore,  mais  plus  rarement,  dans  la  matinée, 
vers  10  ou  11  heures,  c'est-à  dire  assez  longtemps  après  les  repas,  au 
moment  où  se  font  sentir  les  troubles  digestifs  dans  les  dyspepsies 
avec  ectasie  gastrique  ; 

20  L'absence  de  tout  désordre  appréciable  du  système  nerveux 
(pneumogastrique  et  bulbe),  et  l'intégrité,  pour  ainsi  dire  toujours 
absolue,  du  cœur,  si  ce  n'est,  parfois,  une  faible  dilatation,  avec  ou 
sans  dépôt  graisseux  à  la  surface  de  cet  organe  ; 

3^  Le  mécanisme  suivant  lequel  survient  la  mort,  dans  les  cas  où 
elle  n'est  pas  tout  à  fait  instantanée. 

Le  dr  Lancereaux  rapporte  certains  faits  qui  ne  lui  paraissent  pas 
laisser  place  à  une  autre  supposition;  selon  lui,  la  souffrance  de 
l'intestin,  non  moins  que  celle  de  l'estomac,  est  susceptible  de  produire 
l'arrêt  du  cœur  par  acte  réflexe.  L.  D, 
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Sous  ce  titre,  le  d^  Lépine  résume,  dans  la  Semaine  Médicale,  ce 
qu'il  y  a  de  plus  intéressant  à  dire  à  ce  sujet. 

Il  commence  par  rappeler  la  composition  de  ce  liquide.  Le  lait  de 
vache  contient  de  la  substance  sèche  dans  la  proportion  de  1 10  à  i35 
grammes  par  litre.  Ces  matières  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

Graisses  3o  à  5o  grammes 

Lactose  37  à  55  grammes 

Matières  albuminoïdes  25  à  55  grammes 
Sels  339  grammes. 

Le  lactose  se  dédouble  dans  Tintestin  en  glucose  et  en  galactose, 
sucres  tous  deux  très  facilement  assimilables.  Les  substances  pro* 
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téiques  ne  sont  pas  encore  fort  bien  connues,  la  plus  abondante  est 
la  caséine;  elles  sont  facilement  assimilables,  et  sont  pour  la  plupart 
très  riches  en  phosphore.  Les  sels  du  lait  sont  importants  non  seule- 
ment pour  l'enfant  dont  ils  influencent  la  croissance,  mais  également 
pour  Tadulte;  on  croit  en  effet,  que  l'assimilation  si  facile  des  prin- 
cipes protéiques  du  lait  tient  en  partie  à  la  proportion  des  sels,  La 
chaux,  ainsi  que  l'acide  phosphorique,  s'y  rencontre  en  proportion 
considérable.  Le  fer  par  contre  s'y  trouve  en  faible  proportion 
o,5o  gramme  par  litre. 

Remarquons  enfin  que  la  proportion  des  substances  nutritives  et 
surtout  de  la  graisse  et  des  matières  albumino'ides  varie  beaucoup,  et 
d'après  l'alimentation  et  d'après  les  espèces  animales.  C'est  ainsi  que 
la  proportion  de  graisse  sera  beaucoup  plus  forte  dans  le  lait  de 
chèvre,  tandis  qu'elle  sera  plus  faible  dans  le  lait  d'ânesse;  les 
matières  protéiques  sont  plus  abondantes  dans  le  lait  de  mouton, 
elles  sont  au  contraire  en  petite  proportion  dans  le  lait  d  anesse 

Outre  ces  éléments  constants  le  lait  peut  renfermer  accidentelle- 
ment d'autres  substances  ;  parmi  celles  que  l'animal  absorbe  un 
certain  nombre  passent  en  proportion  plus  ou  moins  forte  dans  le 
lait.  C'est  ainsi  qu'on  a  trouvé  de  l'alcool  dans  ce  liquide,  quand  la 
vache  avait  été  nourrie  avec  des  vinasses,  et  que  l'on  a  observé  parfois 
des  accidents  avec  du  lait  de  chèvTe  par  suite  de  l'ingestion  par 
l'animal  de  végétaux  toxiques. 

Une  cause  plus  fréquente  et  plus  importante  d'altération  du  lait 
c'est  la  présence  de  microbes.  L'immense  majorité  de  ces  microbes  ne 
sont,  il  est  vrai,  que  de  vulgaires  saprophytes,  mais,  même  ceux-ci 
peuvent  déterminer  des  modifications  dans  la  constitution  des  matières 
protéiques  du  lait  ;  en  outre,  des  germes  vraiment  pathogènes 
peuvent  y  avoir  été  déposés;  ils  y  produiront  des  toxines  que  l'ébul- 
lition  ne  parviendra  pas  à  faire  disparaître.  Quelques  précautions 
s'imposent  donc  pour  l'usage  du  lait. 

Dans  tous  les  cas  il  sera  recueilli  aussi  aseptiquement  que  possible, 
et,  à  moins  que  le  malade  ne  l'absorbe  immédiatement  après  la  traite 
ou  ne  le  conserve  dans  un  endroit  frais,  on  aura  recours,  peu  de 
temps  après  la  traite,  à  la  pasteurisation  ou  à  la  stérilisation. 

La  pasteurisation  (chauffage  du  lait  à  yo^-yo^  pendant  vingt  à 
trente  minutes)  détruit  beaucoup  de  microbes  pathogènes  et  permet 
au  lait  de  se  conserver  pendant  deux  jours.  Ce  procédé  a  l'avantage 
de  ne  pas  modifier  beaucoup  les  matières  protéiques  du  lait. 

Quant  à  la  stérilisation ,  on  n  est  pas  d'accord  sur  le  procédé  le  plus 
avantageux. 

D'après  certains  auteurs,  l'ébuUition  à  loo"  serait  suffisante  et  alté- 
rerait moins  les  qualités  nutritives  du  lait  que  la  stérilisation  à  i3oo; 
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d'après  d'autres,  cette  dernière  seule  serait  capable  de  détruire  tous 
les  germes,  et,  pourvu  qu'elle  soit  très  courte,  ne  modifierait  pas  sen- 
siblement les  propriétés  du  lait. 

Le  lait  pris  comme  aliment  exclusif,  chez  l'adulte,  ne  stimule  pas 
le  système  nerveux;  il  ne  stimule  pas  davantage  la  muqueuse  digestive; 
c'est  sans  doute  là  la  raison  pour  laquelle  une  fraction  notable  des 
matières  album inoides  et  de  la  graisse  du  lait  ne  sont  pas  absorbées. 
En  outre,  le  bit,  par  la  forte  proportion  d'eau  qu'il  renferme,  est 
un  aliment  encombrant  et  ne  convient  pas  aux  estomacs  dilatés. 

Mais  ce  sont  précisément  ces  défauts  du  lait  qui  lui  constituent  un 
sérieux  avantage  pour  certains  malades. 

Dans  beaucoup  de  maladies  du  tube  digestif,  il  est,  peut-on  dire, 
indispensable.  C'est  ainsi  que  dans  certaines  diarrhées  et  dysenteries 
chroniques,  le  lait,  pur  ou  additionné  de  féculents, donne  d'excellents 
résultats.  C'est  aussi  lui  qui  est  le  mieux  toléré  dans  certaines  affec- 
tions, telles  que  certains  ulcères  ronds,  quand  l'alimentation  rectale 
devient  notoirement  insuffisante. 

Dans  beaucoup  de  maladies  du  foie,  comme  dans  celles  du  tube 
digestif,  le  lait  est  un  aliment  précieux,  admirablement  supporté, 
alors  que  la  viande  est  nuisible.  Ainsi,  dans  l'ictère  catarrhal,  c'est 
l'aliment  de  choix.  S'il  arrive  qu'il  soit  mal  supporté,  on  le  donnera 
en  quantité  modérée,  on  aura  soin  de  l'écrémer  et  de  le  diluer  avec 
une  eau  alcaline.  On  pourra,  si  l'on  veut,  remplacer  la  graisse  enlevée 
par  une  certaine  proportion  d'hydrates  de  carbone,  soit  de  préférence 
le  glucose  (le  sucre  de  canne  donne  moitié  de  son  poids  de  lévulose 
laquelle  est  mal  assimilée  par  les  ictériques)  ou  mieux  encore  le 
tapioca  ou  quelque  autre  féculent.  On  sait  que  le  régime  lacté  est  la 
règle  dans  la  maladie  de  Bright  et  qu'il  est  également  indiqué  dans 
les  hydropisies  en  général. 

Le  lait  est  aussi  l'aliment  principal  des  fébricitants .  Il  est  bien 
toléré  par  eux  et  paraît  être  bien  absorbé.  Grâce  à  lui  on  empêche 
la  dénutrition,  en  même  temps  qu'on  favorise  l'élimination  des  pro- 
duits toxiques.  C'est  surtout  dans  les  maladies  fébriles  d'une  certaine 
durée  que  le  lait  est  apprécié,  particulièrement  dans  la  fièvre  typhoïde, 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  dans  la  scarlatine. 

L'auteur  considère  le  régime  lacté  comme  fort  avantageux  chez 
beaucoup  de  nerveux;  il  nourrit  sans  exciter  et  atténue  l'élément 
toxémique  qui  existe  dans  bon  nombre  d'affections  nerveuses.  C'est 
ainsi  que  le  lait,  combiné  avec  les  légumes,  les  féculents  et  même  les 
œufs,  serait  fort  utile  chez  beaucoup  d'épileptiques. 

Mentionnons  pour  terminer  l'application  que  Dongkin  a  fait  du 
lait  écrémé  au  traitement  du  diabète;  pris  à  la  dose  de  5  ou  6  litres 
par  jour,  il  serait  favorable  chez  les  diabétiques  dont  le  pouvoir 
glycolytique  n'ost  pas  très  diminué.  L.  D. 
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COMMENT  PRESCRIRE   LE   RÉGIME  LACTÉ? 

En  résumé,  les  maladies  dans  lesquelles  on  emploie  l'alimentation 
lactée  sont  de  deux  ordres  :  aiguës  et  chroniques.  Son  utilité  dans  les 
infections  générales  à  déterminations  rénales,  dans  les  formes  toxiques 
d'origine  locale  ou  générale,  dans  les  accidents  toxi-infectieux  carac- 
térisés par  des  troubles  graves,  n'est  pas  discutable.  Il  en  est  de  même 
dans  les  épisodes  aigus  des  maladies  chroniques  :  urémie,  accès  d'in- 
suffisance hépatique,  éclampsie. 

Dans  les  affections  chroniques,  le  lait  rend  les  plus  grands  services 
dans  les  maladies  des  reins,  du  foie,  de  Tappareil  urinaire,  les  hétéro- 
intoxications  ou  les  auto-intoxications  chroniques. 

Qu'il  s'agisse  de  maladies  aiguës  ou  chroniques,  le  lait  est  indiqué 
dans  les  conditions  suivantes  :  i^  Lorsque  Ton  veut-donner  au  malade 
un  aliment  t  facile  à  digérer,  substantiel,  non  encombrant,,  non  irri- 
tant pour  le  tube  digestif;  »  2^  Lorsque  Ton  veut  diminuer  les  fermen- 
tations intestinales;  3^  Lorsqu'il  faut  aidera  la  dépuration  urinaire 
et  désintoxiquer  l'organisme;  40  Quand  ces  diverses  indications,  ce 
qui  existe  dans  la  pratique,  sont  réunies. 

Les  indications  du  lait  étant  posées^  il  faut  savoir  comment  on 
doit  le  prescrire  et  l'employer. 

C'est  une  question  que  le  d^  Surmont  a  traitée  dans  VÉcho  médical 
du  Nord. 

Le  lait  de  vache  est,  en  pratique,  le  seul  usité  ;  quoique  le  lait  cru, 
de  l'avis  des  malades  comme  des  médecins,  soit  le  plus  facile  à  digé- 
rer, il  n'est  généralement  pas  prescrit,  par  crainte  de  la  tuberculose 
bovine. 

Puisqu'en  général,  il  faut  faire  cuire  le  lait,  il  n'y  a  aucun  avantage 
à  prendre  du  lait  de  la  même  vache. 

La  quantité  de  lait  à  prendre  par  jour  doit  être  en  moyenne  de 
quatre  litres  pour  la  ration  d'entretien  d'un  individu  fournissant  un 
travail  léger.  Les  malades  tolèrent  rarement  cette  quantité,  aussi 
vaut-il  mieux  les  mettre  au  repos  et  ne  leur  faire  ingérer  que  trois 
litres.  De  plus,  l'ingestion  d'une  trop  grande  quantiié  de  liquide 
pourrait  avoir  pour  effet  d'amener  une  pléthore  circulatoire,  se  tra- 
duisant par  de  l'hypertension  artérielle  et  l'apparition  d'un  bruit  de 
galop. 

Le  lait  doit  être  réparti  en  repas  égauXy  de  deux  heures  en  deux 
heures,  soit  huit  petits  repas,  avec  un  repos  de  huit  heures  la  nuit. 

Il  faut  arriver  progressivement  à  la  dose  nécessaire  :  1,600  gram. 
suffisent  le  premier  jour;  dès  le  second  jour,  on  peut  arriver  à  deux 
litres,  deux  litres  et  demi. 

Les  repas  doivent  être  pris  par  petites  gorgées  en  dix  ou  quinze 
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minutes,  il  ne  faut  point  avaler  le  repas  en  une  seule  fois.  On  évitera 
ainsi  l'indigestion. 

Il  vaut  mieux  en  général  prendre  le  lait  chaud,  il  ne  sera  pris  froid 
que  dans  les  cas  où  il  y  a  de  Téréthisme  gastrique  et  de  la  tendance 
aux  vomissements. 

En  même  temps,  il  faut  exiger  des  malades  au  régime  lacté,  une 
antisepsie  buccale  absolue.  <\près  chaque  prise  de  lait  ils  devront  se 
rincer  la  bouche  avec  du  borate  de  soude  aromatisé  de  teinture  de 
benjoin  ou  d'alcoolature  de  cochléaria 

Plusieurs  difficultés  se  rencontrent  encore  dans  l'application  du 
régime  lacté. 

Comment  vaincre  le  dégoût  qu'éprouvent  aisément  certains  sujets, 
surtout  les  névropathes  et  les  alcooliques?  Le  médecin  doit  avoir  assez 
d'influence  sur  le  malade  pour  lui  imposer  sa  volonté.  D'ailleurs,  la 
saveur  du  lait  peut  être  masquée  par  1  addition  de  café,  thé,  chocolat. 
Infusions  diverses,  sucre,  acide  carbonique,  eau  de  fleurs  d'oranger, 
de  vanille,  de  laurier-cerise,  liqueurs  diverses  (kirsch,  rhum,  cognac). 

Certains  incidents  peuvent  encore  gêner  l'application  du  régime 
lacté;  ce  sont   Yintolérance  gastrique  et  Vintolérance   intestinale* 

Pour  combattre  l'intolérance  gastrique,  on  aura  soin  de  n'employer 
que  du  lait  écrémé,  additionné,  s'il  est  chaud,  d'une  infusion  aroma- 
tique ou  d'une  cuillerée  à  soupe  deau  de  chaux  officinale  par  200 
grammes  de  lait,  s'il  est  ingéré  froid,  d'une  eau  minérale  alcaline 
comme  Teau  de  Vais.  Avec  de  la  patience,  on  peut  arriver,  chez  les 
sujets  qui  ont  de  Tintolérance  gastrique,  à  vaincre  celle-ci;  il  faut  les 
préparer  en  les  purgeant  énergiquement,  en  les  mettant  à  la  diète 
hydrique  pendant  48  heures,  et  en  leur  faisant  ingérer  progressive- 
ment du  lait  écrémé  de  moins  en  moins  dilué. 

Pour  combattre  l'intolérance  intestinale,  et  d'abord  la  diarrhée,  il 
faut  avoir  soin  de  faire  boire  le  lait  à  petites  gorgées,  de  Valcaliniser 
fortement,  ou  d'avoir  recours  au  lait  stérilisé. 

Si  la  diarrhée  est  liée  à  un  état  dyspeptique  de  l'intestin,  il  faut  la 
traiter  par  les  moyens  ordinaires  et  surtout  par  le  sous-nitrate  de 
bismuth. 

Plus  fréquemment  que  la  diarrhée,  le  lait  provoque  de  la  consti- 
pation. Il  faut  y  remédier  par  l'usage  des  lavements  froids,  ou  l'in- 
gestion de  graine  de  lin  ou  de  laxatifs  divers.  En  tout  cas,  il  ne  faut 
point  laisser  persister  cette  constipation  ;  elle  cédera  par  l'adjonction 
au  lait  de  pain,  de  légumes,  de  fruits  cuits,  aussitôt  que  le  permettra 
l'état  du  malade. 

Dans  les  cas,  fort  rares,  où  le  lait  de  vache  n'est  pas  supporté,  on 
a  c jnseillé  de  recourir  au  lait  d'ânesse  ou  au  kéfir.  Le  lait  d'ânesse  a 
une  puissance  nutritive  moindre  que  le  lait  de  vache;  il  est  notoire- 
ment insuffisant  pour  une  alimentation  prolongée.  L.  D. 
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LES  INDICATIONS  DU   RÉGIME   LACTÉ   DANS   LE  TRAITEMENT 

DES  ALBUMINURIES. 

Pour  un  trop  grand  nombre  de  médecins,  prétend  le  d*"  Marboux, 
le  lait  constitue  l'aliment  et  le  médicament  idéal  pour  toutes  les 
albuminuries;  sous  la  pression  de  cette  croyance,  ils  instituent 
systématiquement  le  régime  lacté  sur  la  simple  constatation  d'urines 
albumineuses. 

Dans  nombre  d'ouvrages  classiques,  le  régime  lacté  est  présenté 
non  seulement  comme  le  remède  de  l'albuminurie,  mais  encore 
comme  la  base  de  l'hygiène  prophylactique  vis  à-vis  de  ce  trouble  de 
sécrétion  urinaire.  La  simplicité  de  cette  formule  hygiénique  et  thé- 
rapeutique s'explique  par  la  conception  pathogénique  qu*on  se  faisait 
de  l'albuminurie  à  la  suite  des  travaux  de  Bright,  de  Rayer,  de 
Frerichs;  on  ne  la  comprenait  que  liée  à  une  lésion  rénale,  soit  de 
Tépithélium,  soit  de  la  trame  fibro-vasculaire  :  néphrite  épithéliale, 
néphrite  interstitielle. 

L*auteur  considère  cette  tendance  thérapeutique  trop  générale  et 
insuffisamment  raisonnée,  en  tant  surtout  que  Ton  vise  non  seule- 
ment les  diverses  formes  cfu  mal  de  Bright,  mais  d'une  façon  géné- 
rale, les  maladies  à  urines  albumineuses. 

Pendant  longtemps  l'albuminurie  fut  considérée  à  peu  près  comme 
synonyme  de  mal  de  Bright,  mais  les  idées  ont  changé,  l'albuminurie 
n'est  plus  envisagée  que  comme  un  symptôme  sans  relation  nécessaire 
avec  une  lésion  organique  du  rein. 

En  dehors  du  mal  de  Bright,  on  connaît  aujourd'hui  toute  une 
classe  d  albumimaries  d'un  pronostic  moins  sévère,  qui  ne  relèvent 
pas  d'une  altération  organique  précise  de  l'appareil  urinaire,  mais 
d'un  simple  trouble  fonctionnel  passager  de  l'appareil  de  filtration, 
ou  bien  encore  d'une  perturbation  primordiale  des  grandes  fonctions 
organiques  :  albuminuries  mécanique,  nerveuse,  digestive,  praegout- 
teuse,  lithiasique,  ortho-statique. 

Ces  albuminuries,  intermittentes  ou  continues,  peuvent  co'incider 
avec  un  état  de  santé  parfaite,  au  moins  en  apparence  ;  on  peut  les 
voir  disparaître  sans  retour  ou  durer  pendant  de  longues  années  sans 
que  l'état  général  en  soit  affecté,  avec  des  oscillations  énormes  dans 
le  chiffre  de  l'albumine  (de  o»',  5o  jusqu'à  5  et  6  grammes  dans  les 
vingt-quatre  heures)  et  sans  autre  modification  du  milieu  urinaire. 

Or,  on  comprend  que  les  règles  hygiéniques  ne  peuvent  pas  être 
aussi  rigoureuses  vis-à-vis  d'un  simple  trouble  fonctionnel  que  vis  à- 
vis  d'une  lésion.  Il  ne  saurait  plus  y  avoir  de  médication  unitorme  : 
le  lait  notamment  ne  peut  plus  être  considéré  comme  le  spécifique  de 
Talbuminurie. 
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La  diète  lactée  sera  toujours  considérée  comme  très  utile  dans  les 
néphrites  aiguës^  primitives  ou  secondaires,  surtout  dans  les  néphrites 
infectieuses  :  elle  s'impose  dans  la  néphrite  chronique,  autrement  dit 
dans  la  maladie  de  Bright,  à  certaines  phases  du  mal  et  sous  la 
menace  de  certaines  complications  et,  dans  ce  cas,  il  est  permis  de 
prononcer  rultimatum  dont  on  a  certainement  abusé  :  «  le  lait  ou  la 
mort»,  parce  que  toute  autre  alimentation  précipiterait  les  symp- 
tômes urémiques. 

Dans  les  autres  cas  dalbuminurie  la  prescription  systématique 
du  lait  a  des  inconvénients  ;  ce  qu'on  peut  lui  reprocher,  c'est  d'ané- 
mier le  malade  en  ne  le  nourrissant  pas  suffisamment,  malgré  la  répu- 
tation faite  au  lait  d'être  un  aliment  complet,  c'est  de  fatiguer  souvent 
son  estomac  par  la  distension  ou  par  la  production  d'acides  gras 
irritants;  c'est  d'augmenter  la  tension  vasculaire  :  tout  cela  sans 
assurer  même  la  diminution  du  taux  de  l'albumine.  Ses  partisans  les 
plus  absolus  n'ignorent  pas  ces  inconvénients  et  ne  font  pas  de  diffi- 
cultés pour  les  reconnaître,  au  moins  en  partie;  mais  ils  les  subor- 
donnent absolument  à  la  nécessité  d  enrayer  la  lésion  rénale  qui, 
pour  eux,  ne  fait  pas  de  doute,  et  de  conjurer  l'urémie  en  diminuant 
la  quantité  des  produits  de  désassimilation  éliminables  par  les  reins. 

Au  surplus  l'avantage  de  la  diète  lactée  de  réduire  à  un  minimum 
l'intoxication  intestinale  est  contestable  chez  les  sujets  qui  digèrent 
mal  ou  même  pas  du  tout,  dans  l'estomac  desquels  il  se  fait  des  fro- 
mages rebelles  à  la  digestion,  avec  accompagnement  d'aigreurs,  de 
cramp'js,  de  diarrhée  acide,  de  météorisme,  de  vertige,  etc. 

«  L'expérience  nous  a  appris,  a  écrit  de  son  côté  le  prof.  Teissier, 
que  certains  malades  supportent  mal  le  lait  ou  voient  leurs  forces 
décliner  rapidement  par  son  usage  exclusif;  il  en  est  même  d'autres 
(et  je  connais  un  certain  nombre  d'exceptions  de  ce  genre)  chez 
lesquels  l'albumine  n'augmente  ou  apparaît  que  lorsqu'ils  ont  recours 
à  la  diète  lactée.  » 

Et  ailleurs  encore  à  propos  de  Talbuminurie  orthostatique,  il 
disait  :  «  Et  d'abord  il  faut  proscrire  l'emploi  Ju  régime  lacté  absolu; 
il  écœure  les  enfants  qui  ont  besoin  au  contraire  d'une  alimentation 
réparatrice;  il  dilate  l'estomac,  ce  qui  est  une  condition  défavorable 
à  la  disparition  de  l'albumine;  enfin  il  provoque  souvent  la  cachexie 
quand  il  n'augmente  pas  par  surcroît  la  quantité  d  albumine  éliminée.» 

Le  dr  Mabboux  donne  les  conseils  suivants  sous  forme  de  conclu- 
sions : 

Le  médecin  qui  découvre  une  albuminurie  chez  un  sujet  dont  la 
santé  paraît  bonne  et  dont  l'urine  ne  contient  ni  pus,  ni  sang,  doit, 
avant  d'instituer  un  traitement,  se  demander  quelle  est  la  cause  de 
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cette  albuminurie,  si  elle  est  due  à  une  lésion  rénale  dont  il  serait 
possible  de  trouver  l'origine  dans  les  antécédents  du  sujet,  ou  si  elle 
résulte  d'un  simple  trouble  fonctionnel. 

Son  enquête  devra  porter  sur  les  antécédents  pathologiques,  sur  la 
quantité  de  Turine,  sur  sa  composition,  sur  le  maintien  ou  la  pertur- 
bation des  rapports  chimiques,  sur  la  nature  des  dépôts,  sur  la  pro- 
portion des  déchets  azotés,  sur  les  oscillations  du  chiffre  de  Talbu- 
mine,  sur  la  continuité  ou  l'intermittence  de  sa  présence,  sur  l'état 
du  cœur  et  des  artères,  sur  Inexistence  des  symptômes  généraux  de  la 
néphrite  chronique. 

Si  les  résultats  de  cet  examen  démontrent  l'existence  d'une  néphrite 
chronique  installée  sournoisement  ou  à  la  suite  d'une  néphrite  infec- 
tieuse, scarlatineuse  ou  grippale,  il  n'y  a  pas  lieu  de  songer  à  une 
thérapeutique  pathogénique  :  c'est  de  l'atteinte  portée  à  la  fonction 
dépuratrice  du  rein  qu'il  faut  se  préoccuper. 

En  ce  cas  Thygiène  alimentaire  passera  au  premier  plan  et  le  lait, 
à  la  fois  médicament  et  aliment,  aura  de  nombreuses  et  pressantes 
indications  sans  qu'on  doive  pourtant  le  considérer  comme  un  spéci- 
fique. 

Mais,  si  le  passé  pathologique  du  su)et  ne  fournit  aucun  motif  pour 
suspecter  l'intégrité  du  rein,  si  la  santé  générale  est  bonne,  si  le 
milieu  urinaire  n'est  pas  altéré,  en  dehors  de  la  présence  de  l'albu- 
mine, et  si  les  circonstances  de  cette  albuminurie  sont  en  contradic- 
tion avec  l'idée  d'une  lésion  rénale  permanente,  on  doit  admettre 
l'origine  purement  fonctionnelle  de  ce  symptôme  et  s'attacher  à  en 
déterminer  la  cause,  parce  que  c'est  contre  elle  que  le  traitement 
devra  être  dirigé. 

Néanmoins,  à  côté  du  traitement  pathogénique  il  faut  faire  même 
alors  le  traitement  du  symptôme,  c'est-à-dire  s'efforcer  par  une 
hygiène  appropriée  de  prévenir  ou  de  dissiper,  si  elle  existe  déjà,  l'ir- 
ritation rénale.  A  ce  point  de  vue,  l'indication  du  lait  se  rencontrera 
fréquemment  sous  forme  de  régime  mixte  plutôt  qu'exclusif.  Il  faut 
se  garder  de  tout  parti  pris  pour  ou  contre  son  emploi,  mais  en  tout 
cas,  éviter  d'affaiblir  les  sujets  en  leur  imposant  une  alimentation 
insufïîsante,comme  de  les  écœurer  et  de  fatiguer  leurs  organes  digestifs 
par  une  insistance  intempestive.  L.  D. 
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Dans  l'article  précédent,  nous  avons  examiné  surtout  les  inconvé- 
nients de  la  diète  lactée  dans  le  traitement  des  albuminuries  non  liées 
à  une  lésion  rénale;  mais,  dans  le  mal  de  Bright  lui-même,  ce  régime 
n'est  pas  toujours  exempt  d'inconvénients. 
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Il  n*est  pas  douteux,  comme  le  fait  observer  le  d'  Martinet  dans 
la  Presse  médicale^  qu'il  y  a  actuellement  une  tendance  manifeste  à 
modifier  assez  profondément  la  conception  de  la  diète  dans  le  mal 
de  Bright,  à  introduire  plus  de  libéralisme  dans  la  prescription  du 
régime,  à  n'imposer  aux  brightiques  le  régime  lacté  absolu,  que  sous 
bénéfice  d'inventaire. 

Les  causes  de  cette  évolution  sont  multiples,  mais  la  meilleure 
est  basée  sur  l'expérience  clinique. 

De  fait,  on  voit  d'une  part,  des  brightiques  subissant  docilement 
le  régime  lacté  intégral  dépérir,  s*asthénier,  maigrir,  succomber  aux 
progrès  de  la  cachexie,  quelle  que  soit  d'ailleurs  l'évolution  de  l'albu- 
minurie. 

D  autre  part  on  voit  certains  brightiques  talonnés  par  cet  impé- 
rieux besoin  de  manger,  que  certains  albuminuriques  ne  peuvent 
vaincre,  revenir,  en  dépit  de  nos  objurgations,  à  un  régime  végétarien, 
voire  carné,  et,  récupérant  forces  et  poids,  guérir  a  en  dehors  de 
toutes  règles». 

Des  recherches  poursuivies  par  le  d*"  Robin  l'ont  amené  du  reste 
à  conclure  qu'un  régime  lacté  exclusif  diminue  toujours  moins 
l'albumine  qu'un  régime  végétarien  ;  quelquefois,  même,  moins  que 
l'usage  de  la  viande  seule.  Kn  tout  cas,  un  régime  mixte  lactové- 
gétarien  ou  lacto-carné  a  un  meilleur  effet  que  l'usage  exclusif  du  lait. 

Au  surplus  l'expérience  prouve  :  i®  qu'il  n'y  a  pas  de  rapport 
nécessaire  entre  la  présence  et  le  taux  de  l'albumine  dans  l'urine,  et 
la  perméabilité  rénale;  2«  qu'il  n'y  a  pas  de  rapport  constant  entre 
l'urémie  et  l'imperméabilité  rénale. 

La  question  suivante  mérite  en  tous  cas  d'être  discutée  :  le  régime 
lacté  intégral  est-il  toujours  le  meilleur  régime  dans  le  mal  de 
Bright? 

Rappelons  d'abord  que  le  principe  du  régime  consiste  à  épargner 
les  reins  autant  que  possible,  les  lésions  dont  ils  sont  atteints  rédui- 
sant considérablement  leur  puissance  sécrétoire  ;  pour  cette  raison  on 
a  supprimé  les  ingesta  azotés,  considérés  comme  paniculièrement 
irritants,  et  on  a  établi  la  diète  lactée,  susceptible  de  réduire  au  mini- 
mum le  travail  d'élimination  rénale. 

Mais  le  problème  n'est  pas  aussi  simple  qu'il  en  a  l'air  à  première 
vue.  En  effet,  les  ingesta  azotés  ne  peuvent  pas  être  réduits  au-delà 
d'un  certain  minimum,  car  pendant  l'inanition  complète  ou  la  diète 
hydrique  même,  l'excrétion  des  substances  protéiques  continue  dans 
l'urine;  si  donc  il  y  a  abstinence  complète  de  ces  substances,  le 
patient  devra  les  emprunter  à  sa  propre  substance,  d'où  perte  de 
forces  et  de  poids,  aggravation  de  Tétat  général. 

Si  l'on  considère  qu'un  brightique  élimine  couramment  20  à  40 
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grammes  de  substances  protéiques  par  Turine,  et  que  70  à  80  gram» 
desdites  substances  est  la  ration  minima  nécessaire  pour  un  adulte, 
on  voit  que  Ton  arrive  à  considérer  la  dose  de  3  à  3  litres  1/2  de  lait 
comme  ration  lactée  minimum  d'entretien.  Certains  brightiques  sup- 
portent admirablement  ces  doses,  et  les  digèrent  fort  bien;  leurs 
phénomènes  morbides  s'amendent,  et,  leurs  forces  s'accroissent;  il  y 
aura  lieu  de  les  maintenir  le  plus  longtemps  possible  à  ce  régime. 

D'autres,  au  contraire,  s'en  trouvent  fort  mal,  soit  qu'une  pareille 
quantité  de  liquide  provoque  de  la  dilatation  de  l'estomac,  des  diges- 
tions difficiles,  des  fermentations  anormales,  et  une  aggravation  des 
phénomènes  toxémiques,  soit  que  sous  son  influence  on  assiste  à  un 
amaigrissement  rapide,  et  à  une  déperdition  marquée  des  forces. 
Dans  ces  cas,  il  sera  logique  d'accorder  au  patient  le  bénéfice  àiun 
régime  plus  libéral. 

Quelle  est  donc  la  meilleure  régie  pratique  à  recommander  dans 
la  fixation  du  régime  des  brightiques'! 

Donner  d'abord  exclusivement  du  lait  :  le  taux  de  l'albumine  aug- 
mente, puis  diminue,  puis  reste  stationnaire;  ajouter  alors  des 
légumes,  et  noter  les  nouvelles  variations  qui  se  produisent;  quand 
elles  ont  cessé,  autoriser  la  viande,  et  étudier  de  même  l'évolution  de 
la  courbe  albuminurique. 

On  arrivera  de  cette  façon  à  formuler  avec  quelque  rigueur  le 
régime  lacté  végétarien  ou  lacto-carno  végétarien  selon  celui  qui 
réduit  r albumine  au  minimum. 

L'appareil  clinique  de  cette  étude  est  des  plus  simples,  il  se  réduit 
à  un  tube  gradué,  et  à  un  flacon  de  réactif  d*Esbach,  d'une  précision 
suffisante  dans'  la  pratique. 

Le  dr  Robin  a  fait  aussi, au  sujet  de  l'influence  respective  de  divers 
aliments  usuels  sur  lalbumînurie,  quelques  constatations  intéres- 
santes. Le  pain  n'a  pas  d'effet  sur  le  taux  de  Talbumine;  le  vin  l'aug- 
mente, et  tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  proscrire  l'alcool  sous 
toutes  ses  formes  ;  parmi  les  viandes,  le  bœuf  et  le  veau  seraient  plus 
recommandables  que  le  mouton  et  la  volaille,  observations  qui  con- 
firment les  recherches  les  plus  récentes  et  les  propriétés  respectives 
des  viandes  rouge  et  blanche,  entre  lesquelles  il  ne  peut  pas  être 
établi  logiquement  grande  différence,  contrairement  à  l'opinion  long- 
temps courante;  le  poisson  doit  être  absolument  proscrit,  contraire- 
ment à  l'opinion  des  auteurs  américains  qui  le  font  entrer  volontiers 
dans  leurs  régimes. 

Toutes  ces  remarques,  qui  tendent  à  amender  la  rigueur  du  régime 
classique  des  brightiques,  ne  s'appliquent  guère  aux  cas  de  néphrite 
aiguë,  dans  lesquels  le  régime  lacté  intégral,  absolu,  doit  être  formulé 
sans  amendement  possible.  L.  D. 
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LES   LIQUIDES  ABONDANTS  ET  LES  VIANDES  BLANCHES 
DANS     LE     TRAITEMENT     DE     LA     NÉPHRITE     INTERSTITIELF-E. 

Le  régime  diététique  de  la  néphrite  interstitielle  est  généralement 
moins  rigoureux  que  celui  de  la  néphrite  parenchymateuse.  Les  sub- 
stances albuminoîdes  ne  sont  pas  proscrites  d'une  façon  absolue, 
mais,  en  majeure  partie,  elles  sont  données  sous  forme  de  lait,  et  de 
liqueurs  qui  en  renferment.  On  permet,  en  outre,  des  fruits  cuits^ 
des  farineux,  des  légumes,  des  graisses,  tout  cela  pour  réduire,'^dans 
la  mesure  du  possible,  les  fermentations  intestinales  et  les  poisons 
dont  l'élimination  irrite  le  rein  malade. 

Toutefois,  à  l'heure  actuelle,  c'est  la  question  des  boissons  qui 
joue  le  rôle  prépondérant  dans  ce  régime. 

On  cherche  surtout  par  l'abondance  des  boissons  à  produire  une 
sorte  de  lavage  de  l'organisme,  à  augmenter  la  diurèse,  à  débarrasser 
ainsi  l'économie  des  poisons  formés,  à  diluer  les  poisons  passant  par 
le  rein  afin  de  diminuer  ainsi  l'irritation  de  cet  organe. 

Or,  cet  abus  des  liquides  est-il  toujours,  même  lorsqu'il  est  bien 
toléré,  sans  dangers?  C'est  ce  que  ne  pense  pas  le  prof,  von  Noorden. 

Observations  en  mains,  il  a  montré,  ainsi  que  l'a  rappelé  le 
dr  Romme  dans  la  Presse  médicale,  que,  dans  certains  cas  de  néphrite 
interstitielle,  les  liquides  abondants  sont  dangereux  et  responsables 
des  accidents  cardiaques,  et  que  leur  suppression  —  ce  qui  est  particu- 
lièrement intéressant  en  l'espèce  —  amène  rapidement  la  disparition 
de  ces  accidents. 

C'est  chez  les  malades  atteints  de  néphrite  interstitielle  chronique 
et  mûrs  pour  la  digitale,  c'est-à-dire  présentant  une  dilatation  du 
cœur  avec  asthme  cardiaque,  sténocardie,  oedème  pulmonaire,  etc.» 
etc.,  que  l'on  constate  les  heureux  effets  de  la  diminution  de  la  quan- 
tité de  liquides  qu'ils  étaient  tenus  à  ingérer. 

Quand  on  réduit  cetle  quantité  à  un  litre,  un  litre  un  quart  par 
jour,  on  voit,  comme  dans  la  cure  d'Œrtel,  la  dilatation  du  cœur 
rétrocéder,  l'œJème  pulmonaire  disparaître,  les  accès  de  sténo-cardie 
cesser,  le  sommeil  reparaître.  Fait  curieux,  la  diurèse  reste  relative- 
ment élevée  malgré  la  diminution  des  liquides.  L'amélioration  ainsi 
obtenue  est  généralement  durable  et  persiste  pendant  des  mois  et 
quelquefois  pendant  des  années. 

Bien  entendu,  cette  amélioration  produite  par  suppression  des 
liquides  n'est  pas  une  règle  absolue,  c'est  à-dire  que,  chez  les  indivi- 
dus arrivés  à  la  dernière  période  de  la  cachexie  cardio-rénale,  elle 
échoue,  mais  non  sans  donner  même  à  ces  malades  une  période 
d'euphorie  passagère  et  quelquefois  même  une  survie  de  quelques 
semâmes» 
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En  résumé,  les  faits  rapportés  par  le  d'  von  Noorden  tendent  à 
montrer  que  contrairement  à  l'opinion  basée  sur  la  théorie  de  Tauto- 
intoxication  intestinale,  les  liquides  abondants  sont  inutiles  dans  la 
néphrite  interstitielle  au  début;  qu'ils  sont  directement  nuisibles ,  par 
le  surcroît  de  travail  qu'ils  imposent  au  cœur,  dans  la  néphrite 
interstitielle  compliquée  d accidents  cardiaques  ;  qu'enfin  leur  sup- 
pression, c'est-à-dire  une  diète  liquide  limitée,  établie  au  moment 
opportun,  fait  disparaître  les  accidents  provoqués  par  l'abus  de 
liquides. 

La  proscription  de  la  viande  n'est  pas  aussi  absolue  dans  la 
néphrite  interstitielle  que  dans  la  néphrite  parenchymateuse.  On  en 
permet  donc,  mais  à  la  condition  expresse  que  ce  soit  une  viande 
blanche.  Ordinairement,  le  médecin  croit  de  son  devoir  de  souligner, 
dans  son  ordonnance,  la  défense  de  manger  de  la  viande  rouge. 

Le  d^"  von  Noorden  s*est  donc  posé  la  question  suivante  :  la  viande 
rouge  est-elle  plus  dangereuse  que  la  viande  blanche? 

La  tradition  veut  que  la  viande  blanche  renferme  moins  de  pro- 
duits extractifs,  moins  de  substances  capables  d'irriter  le  rein  ;  c'est 
donc  par  tradition  que  dans  la  néphrite  interstitielle  on  donne  les 
viandes  blanches  à  l'exclusion  des  viandes  rouges. 

Au  cours  de  ses  recherches,  le  d'  von  Noorden  apprit  pourtant 
deux  choses  qui  ne  manquent  pas  d'intérêt,  d'abord,  que  la  viande 
de  poulet  et  la  viande  de  lapin,  viandes  blanches  par  excellence, 
renferment  3  à  4  pour  1,000  de  créatine,  tandis  que  dans  la  viande 
de  bœuf  la  proportion  de  ce  produit  de  désassimilation  n'atteint 
jamais  3  pour  1,000;  en  second  lieu,  que  la  coloration  rouge  de  la 
viande,  dite  roUge,  est  due  à  la  présence  d'une  matière  colorante  dont 
on  ne  connaît  pas  encore  exactement  la  constitution  chimique,  mais 
que  Ton  ne  saurait  compter  parmi  les  substances  nuisibles  pour 
l'économie. 

Pour  avoir  le  cœur  net  sur  cette  question,  Fauteur  prit  un 
brightique  et  lui  donna,  pendant  cinq  jours,  une  demi-livre  de 
viande  de  poulet,  et  pendant  cinq  autres  jours,  de  la  viande  de  bœuf 
contenant  la  même  quantité  d'azote.  Le  dosage  de  l'albumine,  fait 
tous  les  jours^  montra  que  la  quantité  d'albumine  était  la  même 
quand  le  malade  mangeait  du  poulet  que  lorsqu'il  recevait  du  rôti. 

Fort  de  ce  fait,  le  d*"  von  Noorden  se  décida  à  lever  la  proscription 
de  la  viande  rouge  dans  la  néphrite  interstitielle  et  s*en  trouva  bien. 
Il  permit  donc  à  ces  malades  le  bifteck  et  l'entrecôte,  non  pour  faire 
de  la  nouveauté,  mais  parce  qu'il  a  rencontré  des  malades  scrupuleux 
qui  se  condamnent  à  la  viande  de  veau,  la  prennent  en  dégoût,  en 
mangent  de  moins  en  moins,  perdent  l'appétit  et  s'affaiblissent.  Chez 
eux,  la  permission  de  manger  de  la  viande  rouge  réveillait  l'appétit 
arrêtait  la  dénutrition  et  ramenait  les  forces.  L.  D. 
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Le  d^  R.  Lépine  indique,  dans  la  Semaine  médicale,  comment  le 
médecin  doit  se  comporter  dans  un  cas  donné  de  diabèfe. 

Il  commencera  tout  d^abord  par  chercher  à  connaître  à  fond  son 
sujet.  Pour  cela,  il  fera  une  interrogation  et  un  examen  complet 
du  malade  ;  il  s'enquerra  tout  spécialement  de  son  genre  de  vie  et  de 
ses  habitudes.  Après  ces  investigations,  il  passera  à  Tétude  de  Turine  : 
quelle  quanlitc  de  sucre  par  jour?  Quels  sucres?  Y  a-t-il  d'autres 
anomalies  de  Turine,  notamment  de  l'albuminurie,  des  cylindres? 
L'urine  donne-t-elle  la  réaction  de  Gerhardt? 

La  détermination  de  la  quantité  de  sucre  excrétée  en  vingt-quatre 
heures  n'a  de  l'importance  que  si  elle  est  exacte,  il  faut  donc  opérer 
—  à  peine  est-il  besoin  de  le  rappeler  —  non  avec  une  émission 
quelconque  d'urine,  mais  avec  un  échantillon  prélevé  sur  la  totalité 
des  urines  de  vingt-quatre  heures  ;  de  plus,  il  est  bon  que  le  malade 
soit  soumis,  depuis  deux  ou  trois  jours  au  moins,  d'une  manière 
uniforme,  à  son  régime  ordinaire.  S'il  vient  de  voyager,  s'il  a  changé 
ses  habitudes,  sa  glycosurie  peut,  momentanément,  être  si  modifiée 
qu'elle  donne  une  indication  fausse  sur  son  degré  habituel. 

Il  importe  que  le  dosage  du  sucre  soit  fait,  et  par  le  polarimètre, 
et  par  la  liqueur  de  Fehling,  plutôt  que  par  l'une  des  deux  méthodes 
seulement. 

Après  le  dosage  du  sucre,  c'est  le  dosage  de  Purée  qui  est  le  plus 
utile,  car  il  importe  de  savoir  le  degré  de  la  désassimilation  des  ma- 
tières albuminoides.  A  cet  égard,  les  médecins  oublient  trop  que  tous 
les  hommes  ne  sont  pas  équivalents  :  il  en  est  de  grands  et  de  petits, 
de  gros  et  de  maigres,  de  jeunes  et  de  vieux.  Rapporter  l'urée  au 
poids  corporel,  comme  on  le  fait  quelquefois,  c'est  déjà  quelque 
chose,  mais  ce  n'est  pas  suffisant  :  si  l'on  veut  faire  une  estimation 
précise,  il  est  indispensable,  à  l'exemple  du  professeur  Bouchard,  de 
la  rapporter  à  la  quantité  d'albumine  fixe  renfermée  dans  le  corps  du 
sujet. 

Le  rapport  du  sucre  à  Purée  n'est  pas  sans  intérêt  :  supposons  un 
diabétique  grave,  c'est-à-dire  consommant  mal  le  sucre  qu'il  forme 
aux  dépens  de  ses  matières  albuminoides,  et  se  disant  au  régime  anti- 
diabétique strict;  le  rapport  de  l'azote  uiéique  au  sucre  sera  comme 
I  est  à  3.  Si  ce  rapport  est  beaucoup  plus  bas  (s'il  y  a,  par  exemple, 
5  ou  6  de  sucre  pour  i  d'azote  uréique),  il  faut  admettre  que  le  ma- 
lade, contrairement  à  son  affirmation,  n'observe  pas  strictement  le 
régime,  ou  qu'on  a  affaire  à  un  diabète  grave  ;  dans  ce  cas  il  y  a  deux 
possibilités  :  ou  bien,  [les  matières  protéiques  possédant  un  noyau 
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d'hydrate  de  carbonne  perdent  ce  noyau,  ou  bien  Téconomie  fabrique 
du  sucre  aux  dépens  de  la  graisse.  Reste  à  savoir  si  c'est  aux  dépens 
de  la  graisse  de  l'alimentation,  ou  aux  dépens  de  sa  propre  graisse.  La 
courbe  du  poids  corporel  permettra,  en  général,  de  trancher  la  ques> 
tîon.  Tels  sont  les  services  que  rend  Tétude  attentive  du  rapport  du 
sucre  à  Turée. 

On  recherchera  également  la  présence  de  Palbumine  dans  les  urines  ; 
Talbumine  est  en  effet  très  commune  chez  les  diabétiques;  elle  serait 
aussi  fréquente  dans  les  cas  légers  que  dans  les  cas  graves  et  ne  serait 
pas  due  simplement  à  la  dyscrasie,  mais  à  une  véritable  irritation 
rénale,  ainsi  que  le  prouve  la  fréquence  des  cylindres.  De  là  Tindica- 
tion  d'éviter  tout  remède  irritant  pour  le  rein. 

Mais  la  recherche  la  plus  importante^  c'est  celle  qui  a  pour  objet 
Facide  diacétique;  la  diacéturie  est  le  signe  le  plus  sûr  et  le  plus 
facilement  appréciable  du  début  de  la  dyscrasie.  On  se  sert  dans  ce 
but  de  la  réaction  de  Gerhardt  qui  consiste  à  verser  goutte  à  goutte 
une  solution  de  perchlorure  de  fer  dans  l'urine.  S'il  se  produit,  outre 
la  précipitation  des  phosphates,  une  teinte  rouge  foncé  (le  malade  ne 
prenant  aucun  médicament  qui  puisse  donner  lieu  à  une  coloration 
de  ce  genre)  on  peut  affirmer  que  l'urine  renferme  de  l'acide  diacé- 
tique. Cest  la  diacéturie,  dit  le  d^^  Lépine,  qui  doit  commander  le 
traitement;  si  elle  n'existe  pas,  on  se  bornera  à  combattre  la  glycosurie, 
si  elle  existe,  c'est  à  elle  qu  on  s'adressera  avant  tout.  On  pourra  donc 
classer,  au  point  de  vue  de  pronostic  et  du  traitement,  les  diabétiques 
de  la  manière  suivante  : 

Ia)  dont  la  glycosurie  disparaît 
par  un  régime  rigoureux, 
b)  dont  la  glycosurie  est  seule- 
ment diminuée  par  ce  régime. 

a)  disparaissant  grâce  à  un  trai- 
tement approprié. 

II.  Diabétiques  ayant  de  la  dia-    1   l\  •  .     .       1    ^  .     . 

.  ^  -^  <    b)  persistant  malgré  tout  iraiie- 

céturie.  i  . /«  .• 

ment  (pronostic  presque  tou- 
jours fatal). 

I.  Traitement  des  diabétiques  n  ayant  pas  diacide  diacétique 
dans  furine, 

a)  Diabétiques  dont  la  glycosurie  disparaît  sous  l'influence  du 
régime. 

La  première  chose  à  faire,  c'est  de  soumettre  le  malade  pendant 
trois  jours,  au  moins,  à  un  régime  consistant  exclusivement  en 
substances  albuminoïdes  et  grasses  :  viandes,  poissons,  fromages, 
crème,  œufs,  noix. 
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Il  est  de  toute  évidence  que  ce  régime  doit  être  suffisant  pour 
maintenir  le  sujet  en  équilibre  azoté,  d'autre  part  un  excès  d^albu- 
mine  aurait  de  graves  inconvénients.  Pour  arriver  à  apprécier  cette 
quantité  juste  suffisante,  on  tiendra  compte  de  son  poids,  de  son 
âge,  etc.,  et  aussi  de  son  excrétion  azotée  habituelle.  Si,  grâce  à^cette 
alimentation,  la  glycosurie  disparaît,  le  malade  sera  essentiellement 
traité  par  le  régime.  Cependant  chez  les  arthritiques  on  ne  (pourra 
pas  se  tenir  au  régime  carne  exclusif;  on  devra  leur  prescrire  un 
régime  mixte  non  surabondant.  Le  régime  lacté  (mitigé)  sera  souvent 
très  utile.  Même  en  dehors  de  Tarthritisme,  on  ne  tiendra*'pas  long- 
temps le  diabétique  léger  à  un  régime  sévère,  mais  lorsqu'il  sera  resté 
quelques  semaines  sans  excréter  de  sucre,  on  pourra  par  tâtonnements 
lui  permettre  une  certaine  quantité  de  certains  hydrates  de  carbone. 

b)  Diabétiques  dont  la  glycosurie  est  seulement  diminuée  par  le 
régime. 

Ici  le  traitement  devient  plus  difficile;  cependant  on  ne  se  lais- 
sera pas  aller  à  la  tentation  d'insister  sur  lalimentation  carnée. 
L*abus  de  ce  régime  présente  plusieurs  inconvénients  sérieux  ;  il  peut 
même  augmenter  la  glycosurie  et  cette  dernière  diminuera  ,si  on 
revient  à  un  régime  moins  sévère.  Bien  qu'un  kilogramme.de  poids 
du  corps  ne  soit  pas  identique  chez  tous  les  individus,  on  peut  dire 
d'une  façon  générale  que  la  limite  d'ingestion  des  matières^'albumi- 
noides  correspondrait  à  1  gr.  02  d'albumine  sèche  par  jour  et  par 
kilogramme  de  poids  corporel.  Ce  chifire  correspond  à  une  excrétion 
d'urée  de  o,  Sy  gram.  par  kilogramme  de  poids  corporel. 

Peut-on  en  pareil  cas  insister  sur  les  graisses,  qui,  d'après  les  idées 
ayant  cours,  ne  donnent  pas  lieu  à  la  formation  de  sucre  ?^  Pour 
Lépine,  cette  assertion  ne  paraît  pas  sûre,  dans  tous  les  cas,  dit- il,  il 
paraît  certain  que  la  graisse,  comme  les  matières  protéiques,[peut 
être  une  source  d'acétone. 

1 1 .  Traitement  des  diabétiques  ayant  de  t acide  diacétique  [dans 
Furine. 

Les  diabétiques  dont  Turine  renferme  de  Tacide  diacétique  excrètent 
aussi  de  Tacétone.  On  peut  rencontrer  beaucoup  de  gens,  sains 
d'ailleurs,  excrétant  une  petite  quantité  d'acétone  sans  diacéturie 
appréciable,  mais  il  n'existerait  pas  de  diacéturiques  qui  ne  soient 
acétonuriques. 

Sur  Torigine  de  ces  substances  dans  l'économie,  il  y  a  encore  beau- 
coup d'incertitude,  mais  il  paraît  certain  qu  elles  peuvent  dériver  des 
graisses  aussi  bien  que  des  matières  albuminoïdes. 

Bien  que,  chez  certains  diabétiques,  une  diacéturie,  même  intense, 
puisse  persister  des  mois  sans  inconvénient  apparent,  l'indication 
de  faire  cesser  cette  grave  complication  est   formelle.   L'ingestion 
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abondante  d'hydrates  de  carbone  Coi  souvent  suivie  de  la  diminution 
de  la  diacéturie,  c'est  un  résultai  important,  mais  comme  ils  augmen- 
tent la  glycosurie,  il  serait  à  souhaiter  d'avoir  une  substance  qui  ne 
donne  lieu  ni  à  du  sucre  ni  à  de  Tacide  diacétique.  La  glycérine  n'a 
pas  répondu  en  pratique  à  Tattentc  qu'on  avait  fondée  sur  elle. 
D'après  Schwarz,  Tacide  gluconique»  c'est-à-dire  du  glucose  déjà  en 
partie  oxydé,  diminuerait  la  diacéturie  mieux  que  le  glucose;  il 
rendrait  notamment  de  grands  services  dans  le  coma  diabétique  où 
on  peut  l'associer  au  bicarbonate  de  soude.  Dans  tous  les  cas  c'est  ce 
dernier  médicament,  donné  à  hautes  doses,  qui  est  jusqu'à  cette 
heure  le  plus  utile  dans  la  dyscrasie  acide.  L.  D. 
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Dans  son  élude,  le  d'  Mossé  rappelle  d'abord  l'indication  primor- 
diale du  traitement  du  diabète  :  favoriser  la  glycolyse,  enrayer  la 
formation  exagérée  du  glycose  afin  de  s'opposer  à  la  production  de 
l'hyperglycémie. 

Pour  atteindre  ce  but,  il  y  a  deux  moyens  : 

I®  Activer,exciter  les  combustions  organiques  puisqu'elles  entraînent 
la  destruction  du  sucre; 

2**  Supprimer  ou  réduire  au  strict  minimum  dans  l'alimentation,  les 
féculents,  les  sucres  et,  d'une  façon  générale,  toutes  les  substances 
hydrocarbonées  transformées  en  glycose  par  la  digestion. 

Une  difficulté  sérieuse  dans  la  prescription  du  régime  résulte  de  ce 
que  le  corps  de  l'homme,  pour  réparer  ses  pertes,  a  besoin  d'une 
certaine  quantité  d'hydrates  de  carbone  qu'aucun  des  aliments  propo- 
sés à  cette  fin  (graisses,  viandes,  alcool)  ne  peut  remplacer  de  façon 
suffisante;  d'autre  part,  plus  que  les  autres  aliments,  les  hydrates  de 
carbone  sont  susceptibles  d'accroître  l'hyperglycémie,  dès  que  faiblit 
le  pouvoir  glycolitique  normal. 

Le  problème  diététique,  étuiiié  par  l'auteur,  consiste  donc  à  trouver 
sous  quelle  forme,  en  quelles  proportions,  ces  substances  pourront 
donner  le  meilleur  rendement  sans  provoquer  une  glycémie  domma- 
geable. 

Chez  les  personnes  saines  dans  nos  contrées,  c'est  sous  forme  de 
pain  que  les  hydrates  sont  ingérés  pour  la  plus  grande  partie.  On  a 
d'ailleurs  calculé  que  le  pain  fournit  au  moins  la  moitié  des  principes 
nutritifs  solides  nécessaires  à  lalimentation.  On  comprend,  à  priori, 
combien  la  privation  de  cet  aliment  est  péniblement  supportée  par 
l'économie. 
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Et  cependant  en  principe,  le  pain  est  mauvais  pour  les  diabétiques. 

Le  pain  de  froment  contient  en  effet,  de  47  à  55-56  p.  c.  d'hydrates 
de  carbone.  Il  faut  donc  en  régler  sévèrement  remploi  et  mieux,  si 
possible,  le  supprimer  pour  donner  en  son  lieu  et  place,  un  autre 
produit  moins  riche  en  matières  amylacées  ou  contenant  des  matières 
amylacées  utilisables  sans  inconvénients  pour  les  malades  Beaucoup 
de  diabétiques  acceptent  assez  philosophiquement,  au  débat,  cette 
suppression  vdans  l'espoir  d'une  guérison  prochaine.  Mais  bientôt  la 
plupart  s'affranchissent  d'une  prescription  qu'ils  trouvent  trop  cruelle; 
plus  d'un  déclare  même  qu'il  ne  saurait  manger  si  on  maintient 
l'interdiction  du  pain.  Aussi  a-t-on  proposé  diverses  préparations 
(pain  et  biscuits  de  gluten,  pain  de  son,  damandes,  de  mousse,  de 
viande  et  de  gluten,  d'aleurone,  de  Soja,  etc.)  destinées  à  remplacer 
le  pain  ordinaire.  Tous  ces  produits  contiennent  plus  de  matières 
albuminoïdes  et  moins  damylacés  que  celui-ci.  Mais  le  goût,  la 
consistance  peu  agréable,  le  prix  élevé,  la  proportion  par  trop  diffé- 
rente d'amidon  contenu  dans  divers  échantillons,  quelquefois  aussi 
la  difficulté  qu'on  éprouve  à  se  procurer  ces  succédanés  du  pain 
ordinaire,  ont  forcément  limité  l'usage  des  plus  réputés  et  fait 
abandonner  les  autres. 

Pour  choisir  d'autres  aliments,  il  faudra  tenir  compte  non  seulement 
de  la  quantité,  mais  de  la  variété  des  hydrates  de  carbone  qu'ils 
renferment. 

En  effet,  parmi  les  hydrocarbonés,  les  uns  (amidon,  fécules,  sucres), 
très  mal  famés  comme  facteurs  de  la  glycémie  et  de  la  glycosurie,  sont 
pour  ainsi  dire  condamnés  d'avance;  les  autres,  mannite,  inuline, 
inosite,  lévulose,  peut  être  lactose,  restent  inoffensifs  ou  utiles, 
puisque  leur  glycolyse  est  ordinairement  réalisée  par  les  diabétiques. 
L'adjonction  de  ces  variétés  d'hydrates  de  carbone  au  régime  des 
diabétiques  n'augmente  pas  d'ordinaire  la  glycosurie. 

Les  topinambours,  les  crosnes,  les  salsifis  qui  contiennent  surtout 
de  l'inuline,  la  racine  de  pissenlit,  de  cni^orée,  l'artichaut  où  l'on 
trouve  de  la  mannite,  les  haricots  verts  qui  renferment  principalement 
de  l'inosite,  sont  des  légumes  à  recommander  dans  le  diabète. 

Seulement,  tous  ces  produits  sont  à  tous  égards  bien  inférieurs  à 
la  pomme  de  terre.  Sous  le  rapport  de  la  valeur  nutritive,  de  l'abon- 
dance en  tous  lieux,  du  prix  de  revient  et  de  la  saveur,  il  est  permis 
de  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir.  Mais  la  parmentière 
a  un  grave  défaut,  capital  aux  yeux  de  la  grande  majorité,  un  défaut 
qui  ruine  tous  ses  avantages.  Elle  est  rangée  —  du  moins  jusqu'ici  — 
dans  la  catégorie  des  hydrates  de  carbone  nuisibles  aux  diabétiques, 
confondue  avec  ceux  qui  augmentent  la  glycémie,  la  soif,  la  glyco- 
surie, et  doivent  être  interdits. 
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Que  la  pomme  de  terre  soit  riche  en  fécule  transformable  en 
glycose,  cela  est  hors  de  doute.  Elle  contient  à  Pétat  cru  i6  à  24  p.  c. 
(en  moyenne  20  p.  c.)  d'amidon.  Mais  qu'elle  augmente  très  sensible- 
ment la  glycosurie  des  diabétiques  et  constitue  un  aliment  nuisible 
pour  eux,  c'est  ce  que  le  d""  Mossé  conteste  en  se  basant  sur 
Texpérimentation. 

D'après  lui,  la  pomme  de  terre  est,  dans  les  diabètes,  non  seulement 
un  aliment  permis,  mais  bien  un  aliment  utile,  susceptible  d*étre 
avantageusement  substitué  au  pain  dans  des  proportions  suffisantes 
pour  maintenir  féquivalence  de  la  ration  alimentaire. 

La  dose  quotidienne  de  pommes  de  terre  prescrite  à  la  place  du 
pain  supprimé  s'est  élevée  d'ordinaire  environ  à  i  kilogr.,  i  kilog.  5oo 
par  jour. 

Ce  changement  de  régime  a  été  suivi  dCune  diminution  rapide 
presque  immédiate  de  la  soif,  de  la  glycosurie,  dans  des  proportions 
parfois  considérables  et  dune  amélioration  du  syndrome  urologique 
coïncidant  avec  un  mieux  être  général. 

Ces  modifications  favorables  ont  été  constatées  aussi  bien  dans  les 
diabètes  arthritiques  de  forme  légère,  moyenne  ou  sérieuse,  que  dans 
les  diabètes  maigres  à  forme  grave  et  dans  un  cas  de  diabète  nerveux 
ou  de  forme  indéterminée. 

Le  retour  au  régime  du  pain  interrompait  Tamélioration. 

L.  D. 


DE    L'EMPLOI    DE    QUELQUES    PLANTES    INDIGÈNES 

DANS  LES  MÉTRORRAGIES. 

Le  plus  souvent  ce  n'est  que  dans  de  petits  traités  de  vulgarisation, 
de  médecine  populaire  qu'on  trouve  détaillés  les  indications  et  le 
mode  d'emploi  des  plantes  vulgaires  et  souvent  peu  connues  du 
peuple  et  du  médecin.  Les  ouvragés  scientifiques  se  bornent  à  les 
indiquer  ou  même  les  passent  sous  silence.  Elles  méritent  cependant 
quelque  créance.  C'est  lavis  qu'exprime  le  d'  Liégeois  dans  le 
Journal  des  Praticiens. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe  notamment,  on  trouve  à  la  campagne 
de  quoi  remplacer  sans  frais  et  avec  succès  Thydrastis  canadensis. 
C'est  à  ce  dernier  médicament,  on  le  sait,  qu'on  recourt  volontiers 
dans  la  menstruation  exagérée,  dans  les  règles  de  quinzaine,  dans  les 
hcmorrhagies  utérines  de  la  ménopause,  voire  dans  les  pertes  de  sang 
qui  accompagnent  la  présence  des  fibromes.  Toutes  ces  variétés  de 
métrorragies  seraient  combattues  efficacement  par  l'ortie  brûlante,  le 
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thlaspi  bourse-à-pasteur,  le  chardon  Marie,  la  prèle  des  marais,  toutes 
plantes  classées  parmi  les  astringents.  Cependant,  d'après  Fauteur, 
leur  action  ne  serait  pas  due  à  la  variété  de  tannin  qu'elles  renferment, 
la  proportion  de  ce  dernier  étant  généralement  trop  faible  pour  exer- 
cer une  action  marquée.  Il  faut  donc  supposer  dans  ces  plantes  la 
coexistence  d*un  principe  (acide,  huile  essentielle,  résine,  alcaloïde) 
encore  peu  connu  et  que  des  analyses  ou  des  expérimentations  met- 
tront sans  doute  en  évidence. 

Voici  quelques  indications  et  quelques  modes  d'emploi  de  ces 
plantes  : 

1°  Ortie  brûlante  ou  petite  ortie  (urtica  urens).  Deux  préparations 
sont  en  usage;  on  peut  donner  le  suc  de  la  tige,  des  feuilles  et  des 
fleurs  fraîches,  obtenu  en  écrasant  ces  parties  dans  un  mortier,  mais 
une  préparation  plus  commode,  c'est  la  décoction,  ingérée  froide,  de 
tiges  et  de  feuilles  fraîches  ou  sèches  ou  de  feuilles  seules(3oà6ogram. 
pour  un  litre  d^eau),  ou  de  feuilles  et  de  fleurs  fraîches  ou  sèches 
(3o  gr.  des  premières,  5o  gr.  des  autres)  ou  de  fleurs  (80  gr.). 

Ces  différentes  préparations  occasionneraient  par  un  long  usage 
des  douleurs  d'estomac  que  Ton  a  cherché  à  éviter  en  faisant  cuire  la 
petite  ortie  avec  la  racine  de  grande  consoude,  laquelle  est  plus 
mucilagineuse  qu'astringente. 

Le  mode  d'emploi  et  les  doses  sont  variables  suivant  le  but  qu'on 
cherche  à  atteindre.  S'agii-il  d'arrêter  momentanément  une  perte,  on 
donnera  matin  et  soir  100  grammes  du  suc  de  fleurs  ou  bien  un  verre 
toutes  les  deux  heures  de  l'une  des  décoctions  précédentes.  Le  second 
jour,  la  perte  est  déjà  diminuée  de  moitié,  et  le  quatrième  jour  on 
peut  cesser  le  traitement.  Veut-on  par  contre  prévenir  les  règles  du 
milieu  du  mois,  les  ménorrhagies  chlorotiques,  ou  triompher  à  la 
longue  des  métrorragies  de  la  ménopause  et  de  celles  provoquées  par 
les  corps  fibreux,  on  donnera,  matin  et  soir,  pendant  les  périodes 
intermenstruelles,  une  seule  cuiller  à  bouche  de  suc,  ou  la  décoction 
de  feuilles  ou  de  fleurs  deux  fois  moins  concentrée  qu'il  n'a  été  dît 
plus  haut.  On  revient,  pendant  l'écoulement,  aux  doses  plus  élevées 
indiquées  tantôt. 

2<>  Thlaspi  bourse-âpasteur.  Cette  plante  doit  sans  doute  son 
action  à  une  huile  essentielle  ou  à  une  résine,  étant  donné  la  quantité 
minime  de  tannin  qu'elle  renferme.  On  utilise  le  suc,  la  tisane,  la 
bière,  le  vin,  la  teinture.  Les  deux  premières  préparations  seront 
employées  pour  arrêter  les  hémorrhagies,  tandis  que  les  trois  dernières 
seront  consommées  dans  le  traitement  préventif  intercalaire.  On  aura 
soin  de  ne  guère  employer  que  l'herbe  fraîche,  car  la  dessication 
enlève  à  la  plante  une  partie  de  ses  propriétés  actives. 
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Le  SUC  se  donne  à  la  dose  de  5o  à  60  grammes  le  matin,  autant  le 
soir.  La  tisane  s'obtient  en  faisant  bouillir  100  grammes  d'herbe 
fraîche  dans  un  litre  d'eau;  à  prendre  froide,  par  tasses  dans  la 
journée.  La  bière  est  la  macération  pendant  six  jours  de  5oo  gram. 
de  plante  récente  dans  deux  litres  de  bière.  Le  vin  obtenu  par  la 
macération  de  180  grammes  de  plante  dans  un  litre  de  vin  pendant 
une  semaine  ;  4  verres  à  bordeaux  par  jour. 

La  teinture  (270  gr.  de  plante  macérée  pendant  huit  jours  dans 
un  demi  litre  de  marc)  est  une  bonne  forme  du  médicament  et  se 
prendra  à  la  dose  de  60  à  120  grammes  par  jour. 

3^  Le  chardon-Marie^  plante  épineuse,  à  tige  forte,  aux  grandes 
feuilles  marbrées  de  blanc  le  long  des  nervures  aux  fleurs  rouges 
épanouies  de  juin  à  août,  poussant  sur  les  bords  des  chemins  et  dans 
les  lieux  incultes.  Elle  serait  d'une  eflicacité  incontestable  si  on  en 
croit  Lobach  qui  écrivait  en  i858  que  non  seulement  elle  arrête 
immédiatement  Thémorrhagie,  mais  en  prévient  le  retour,  lorsqu'on 
l'administre  d'une  manière  un  peu  continue.  On  n'utilise  que  les 
semences  de  la  plante,  en  décoction  ou  en  teinture,  la  première 
(i5  à  3o  gram.  de  semences  pour  180  gram.  d'eau)  sera  employée  en 
vue  de  restreindre  immédiatement  Thémorrhagie  ;  on  en  prend  une 
cuillerée  d'heure  en  heure  ou  chaque  deux  heures  pendant  deux 
jours  s'il  le  faut.  La  teinture  servira  au  traitement  préventif;  on 
conseillera  huit  gouttes  trois  fois  par  jour,  d'une  teinture  à  l'eau  de 
vie  au  cinquième. 

40  Prèle  des  marais.  Bien  que  classée  parmi  les  astringents  et  con- 
tenant une  certaine  proportion  de  tannin,  cette  plante  doit  sans  doute 
son  action  à  son  acide  citridique.  La  prèle  des  champs  paraît  avoir 
la  même  action,  mais  d'une  façon  moins  prononcée.  Ces  plantes 
seront  séchées  à  l'ombre  et  pourront  alors  être  utilisées  en  hiver.  On 
utilise  la  décoction  refroidie,  une  forte  pincée  d'herbe  ou  5  gram.  de 
raune  pour  un  bol  d'eau.  L'auteur  assure  avoir  obtenu  des  succès 
dans  des  ménorragies  chlorotiques  et  dans  une  métrorragie  men- 
struelle lice  à  un  fibrome. 

D'autres  plantes  encore  semblent  jouir  des  mêmes  vertus  que  les 
précédentes;  telles  :  la  tormentille,  la  bistorte  (3o  gram.  de  rhizomes 
pour  un  litre  de  décoction),  Vachillée  mille-feuille  (i5  à  3o  gram.  de 
sommités  fleuries  pour  un  litre).  Pour  cette  dernière  il  convient 
d'ajouter  que  Ronzier  Joly  a  prouvé  qu'elle  est  emménagogue,  tandis 
qu'elle  réprime  les  écoulements  sanguins  hémorrhoïdaux. 

L.  D. 
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Le  dr  E.  Barié  fait,  dans  le  Journal  des  Praticiens^  de  cette 
complication,  une  étude  aussi  complète  que  le  permettent  les  cas  peu 
nombreux  observés  jusqu'à  ce  jour. 

Cette  complication  est  en  effet  fort  rare  ;  Leudet  de  Rouen  ne  Ta 
observée  que  17  fois  sur  2000  phtisiques.  Ni  Tâge,  ni  le  sexe  ne 
semblent  avoir  d'influence  étiologique.  En  ce  qui  concerne  la  tuber- 
culose, le  zona  se  montre  toujours  dans  les  formes  lentes  à  marche 
chronique  d'emblée  ;  il  apparaît  alors  généralement  à  une  période 
avancée  de  la  maladie.  Il  semblerait  cependant  qu'il  pût  y  avoir  un 
zona  prétuberculeux,  c'est-à-dire  dont  l'éruption  précède  l'éclosion 
de  la  tuberculose.  Le  siège  est  très  variable  ;  la  région  la  plus 
souvent  atteinte  est  la  paroi  thoracique  au  niveau  des  espaces  inter- 
costaux, mais  l'éruption  peut  se  faire  en  des  endroits  du  corps  fort 
éloignés  de  la  poitrine  ;  on  en  a  observé  notamment  sur  le  membre 
supérieur,  sur  le  membre  inférieur,  sur  le  front,  etc. 

Les  symptômes  ne  diffèrent  pas  sensiblement  du  type  général  de 
l'herpès  zosier.  Le  premier  phénomène,  qui  précède  en  général  l'érup- 
tion, c'est  la  douleur.  Toujours  unilatérale,  elle  s'irradie  en  suivant  la 
direction  d'un  ou  de  plusieurs  nerfs  ;  elle  est  souvent  lancinante,  avec 
paroxysmes  plus  ou  moins  rapprochés  ;  dans  d'autres  cas  elle  se  réduit 
à  une  sensation  de  chaleur  ou  même  de  prurit  intense.  Quelques 
jours  plus  tard  survient  Véruption  :  elle  se  fait  au  même  endroit  que 
les  douleurs,  et  est  constituée  par  des  vésicules  isolées  ou  réparties  en 
petits  groupes.  Ces  vésicules  reposent  sur  un  fond  érythémateux, 
souvent  en  forme  de  plaques  séparées  par  des  espaces  de  peau  saine. 
Le  liquide  qui  remplit  ces  vésicules  constitue  d'abord  une  sérosité 
claire;  il  se  trouble  ensuite,  puis  la  vésicule  s'affaisse,  ou  bien  elle  se 
rompt  et  laisse  à  la  place  une  croûte  noirâtre  qui  elle-même  laisse  à 
sa  suite  une  tache  brune  qui  finit  par  disparaître.  Une  terminaison 
rare  c'est  Tulcération  qui  fait  suite  aux  vésicules. 

La  durée  de  l'éruption  est  en  moyenne  de  dix  à  douze  jours,  mais 
elle  peut  être  sensiblement  plus  longue.  Elle  se  fait  en  24  à  48  heures, 
mais  elle  peut  se  produire  en  plusieurs  poussées  successives. 

Quant  au  pronostic,  le  zona  lui-même  n'jggrave  guère  la  maladie 
principale,  mais,  comme  il  est  l'indice  d'une  atteinte  profonde  du 
système  nerveux  par  l'infection  tuberculeuse,  il  laisse  à  craindre 
l'issue  fatale  de  cette  dernière,  et  cela  souvent  à  brève  échéance.  Ce 
sona  serait  un  zona  symptomatique  d'une  altération  trophique  d'un 
ou  de  plusieurs  nerfs.  Cette  affection  ne  serait  due  que  rarement  à  une 


l86  CURABILITÉ  DE   LA  TUBERCULOSE. 

lésion  des  ganglions  spinaux;  dans  certains  cas,  elle  serait  due, 
d*après  Raymond,  à  des  noyaux  de  méningo- myélites  tuberculeuses 
plus  ou  moins  étendus.  La  cause  principale  cependant  du  zona 
seraient  les  névrites  si  fréquentes  dans  toutes  les  maladies  infectieuses. 
Le  traitement  du  zona  chez  les  tuberculeux  n'offre  rien  de  spécial  : 
on  recouvre  l'éruption  de  poudres  isolantes  :  talc,  oxyde  de  zinc 
mélangé  à  de  Tamidon,  etc..  par  dessus,  une  couche  d'ouate  hydro- 
phile; on  s'abstient  de  toute  application  liquide.  Les  douleurs  seront 
calmées  par  l'opium,  Tanalgésine,  Texalgine,  etc.  L.  D. 


CURABILITÉ   DE   LA  TUBERCULOSE  ABANDONNÉE  A  ELLE-MÊME. 

Il  y  a  longtemps  qu'on  sait  que  la  tuberculose  pulmonaire  est 
curable,  mais  ce  sont  surtout  les  études  anatomo- pathologiques  qui 
ont  démontré  la  fréquence  de  la  guérison  spontanée,  et  conséquem- 
ment  nous  ont  appris  à  n'accueillir  qu'avec  la  plus  grande  réserve  la 
prétendue  efficacité  des  agents  thérapeutiques  si  divers,  préconisés 
contre  cette  maladie. 

Ainsi,  le  d*"  Letulle  a  fait  le  relevé,  au  point  de  vue  des  lésions 
tuberculeuses  guéries,  de  189  autopsies,  et  il  a  trouvé  : 

A.  Cas  exempts  de  toute  lésion  tuberculeuse  (plèvre,  pou 

mons,  ganglions,  trachée,  bronches)     .         .        .         -    79 

B.  Tuberculose   des  voies  respiratoires  latente  ou  guérie 

(sclérose  anthracosique,  tubercules  fibreux,  caséo-plâ- 
treux  calcifiés) 92 

C.  Cas  suspects  (adhérence  des  sommets,  pneumonie  chro- 

nique   ardoisée,    ramollissement    anthracosique    des 
ganglions  trachéo-bronchiques,  cicatrices  rayonnées  du 
parenchyme  pulmonaire,  etc.)      .....     18 
Donc,  sur  189  autopsies,  79  sujets  seulement  étaient  indemnes  de 
toute  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire,  et   iio  présentaient  des 
lésions  suspectes,  guéries  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais 
n'ayant  pas  été  et  n'étant  plus  susceptibles  d'entraîner  la  mort. 

Il  est  donc  démontré  clairement  par  des  chiffres  que  la  moitié  des 
hommes  réputés  bien  portants  et  non  tuberculeux,  mourant  de 
vieillesse  ou  de  cause  fortuite,  ont,  à  un  moment  donné  de  leur  vie, 
été  touchés  par  la  tuberculose,  mais  ont  guéri. 

Au  reste,  comme  le  fait  observer  le  d'  Brouardel,  la  plupart  de  ces 
personnes  auxquelles  on  découvre  par  hasard  des  lésions  tuberculeuses 
n'ont  certainement  pris,  pour  se  guérir,  aucune  des  précautions  que 
nous  imposons  à  nos  malades.  Malgré  des  habitudes  hygiéniques 
souvent  déplorables,  leur  résistance  personnelle  a  sufR. 
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Au  surplus,  les  lésions  découvertes  ainsi  ne  sont  pas,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  celles  d'une  phtisie  au  début,  s'étant  manifestée 
par  de  petits  foyers  disséminés,  ce  sont  les  cicatrices  de  vastes  foyers, 
parfois  de  larges  cavernes  complètement  cicatrisées.  La  phtisie  est 
donc  curable,  elle  Test  même  dans  ses  périodes  les  plus  avancées. 

Puisque  la  tuberculose  pulmonaire,  même  abandonnée  à  elle-même, 
«st  si  curable,  a  fortiori  le  sera-telle,  si  elle  est  soumise  à  Tinfluence 
des  grands  modificateurs  hygiéniques.  L.  D. 


LE  POIDS   DES  TUBERCULEUX  CURABLES. 

Jusqu'à  quel  point  peut-on  tenir  compte  des  variations  de  poids 
chez  les  tuberculeux  pour  émettre  un  jugement  sur  le  pronostic  de 
leur  état?  De  tout  temps  on  a  cru  au  parallélisme  entre  le  poids  et 
l'évolution  de  l'affection,  et  d<*s  travaux  intéressants  ont  été  faits  de 
tous  côtés  pour  contrôler  ces  rapports. 

Le  Journal  des  Praticiens  énumère  quelques  conclusions  qu'on 
est  en  droit  de  tirer  des  observations  recueillies  jusqu'à  ce  jour  dans 
les  sanatoria.  Il  ne  sagira  évidemment  ici  que  des  tuberculeux 
curables  (période  de  germination  et  de  conglomération)  car  c'est  le 
seul  moyen  d'avoir  des  résultats  probants  et  comparables.  Le  premier 
soin  du  médecin  sera  de  fixer  le  degré  d'amaigrissement  du  malade; 
il  s'informera  de  son  poids  antérieur,  de  la  date  et  du  résultat  de  sa 
dernière  pesée  et  estimera  approximativement  le  poids  qui  revient  à 
l'individu  par  rapport  à  sa  taille  et  à  sa  circonférence.  Les  pesées  se 
feront  ensuite  tous  les  huit  jours,  à  la  même  heure,  les  réservoirs 
vésical  et  rectal  étant  vidés,  le  corps  recouvert  des  mêmes  vêtements. 

Si  le  traitement  aboutit  à  une  augmentation  de  poids,  celle-ci  ne  se 
fait  pas  d'une  manière  régulière;  il  y  a  de  grandes  variations  d'uû 
moment  à  l'autre  de  la  cure.  Voici  le  schéma  de  cette  courbe,  telle  que 
l'observation  l'a  mise  en  évidence. 

1^  Le  malade  au  début  de  la  cure  engraisse  volontiers  de  i  à  2  kilo- 
grammes les  i5  premiers  jours. 

2°  La  période  suivante  est  marquée  par  une  moyenne  d'augmen- 
tation hebdomadaire  qui  varie  suivant  les  auteurs  depuis  i25  grammes 
jusque  467  grammes.  Ces  variations  tiennent  sans  doute  pour  une 
part  aux  conditions  différentes  dans  lesquelles  chaque  auteur  a  fait  ses 
observations. 

30  Vers  le  quatrième  mois,  il  est  très  fréquent  de  voir  la  courbe 
rester  stationnaire  en  plateau. 

4**  Souvent  il  se  produit  vers  le  7®  ou  le  8«  mois  une  légère  dimi- 
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nation,  et  il  est  rare  que  les  malades  gardent  à  leur  sortie  le  plus  haut 
poids  qu'ils  aient  atteint  dans  rétablissement. 

Outre  ces  oscillations  périodiques  et  en|  quelque  sorte  fixes,  on  en 
observe  d'autres  accidentelles  dues  à  des  causes  variées.  //  existe  che:{ 
ces  malades  une  grande  sensibilité  du  poids  ;  la  moindre  modification 
du  régime  et  les  influences  morales  même  légères  retentissent  tout  de 
suite  sur  la  courbe  de  poids  ;  la  moindre  complication  provoque  en 
un  temps  très  court  une  baisse  très  notable. 

Que  peut-on  conclure  de  l'observation  du  poids  du  malade  ?  Tout 
d'abord  on  peut  dire  qu'iV  n'y  a  pas  d exemple  de  tuberculeux  pul~ 
monaires  guérissant  sans  engraisser,  quoiqu'il  existe  certains 
individus  guérissant  sans  une  augmentation  de  poids  très  notable. 
En  second  lieu,  il  existe  des  arthritiques  qui  y  en  devenant  phtisiques, 
conservent  leur  embonpoint  et  ont  une  tendance  remarquable  à 
augmenter  rapidement  de  poids  sous  l'influence  du  traitement. 

Dans  la  plus  grande  majorité  des  cas  on  voit  le  poids  augmenter 
et  les  lésions  physiques  se  guérir.  Néanmoins,  il  est  opportun  de 
faire  remarquer  que  cette  augmentation  d'embonpoint  n'est  pas 
l'expression  constante  d'une  amélioration  immédiate  de  l'état  local. 

Les  lésions  physiques  ne  rétrocèdent  que  lentement  au  bout  de 
plusieurs  années.  —  L'embonpoint  reparaît  d'abord  sans  que  la 
guérison  locale  ait  fait  un  pas.  D'ordinaire  même  le  médecin  assiste 
pendant  les  premiers  mois  à  ce  paradoxe  thérapeutique  :  l'état  général 
s'améliore  et  l'état  local  s'aggrave.  Ce  n'est  que  longtemps  après  le 
retour  des  forces  que  les  lésions  pulmonaires  s'arrêtent  d'abord  et 
enfin  rétrocèdent  lentement. 

Aussi  pour  guérir,  il  faut,  avant  toutes  choses,  le  vouloir,  le  vouloir 
bien,  le  vouloir  longtemps  ;  ajoutons  avec  Marfan  :  La  balance  ne 
fait  pa5  le  pronostic,  mais  elle  a  néanmoins  une  importance  consi- 
dérable pour  contrôler  les  résultats  obtenus  L.  D. 


RÉSULTATS   DU   TRAITEMENT   DANS   LES  SANATORIA 
DE   LA   PHTISIE   PULMONAIRE. 

Le  d'*  Engelmann  a  réuni  dans  une  statistique  tous  les  cas  traités 
du  commencement  de  1899  au  milieu  de  1900  dans  les  49  sanatoria 
d'Allemagne. 

6,273  malades  ont  été  soignés  dont  227  firent  deux  séjours  dans  ces 
établissements;  la  durée  moyenne  du  traitement  fut  de  92.4  jours; 
l'augmentation  de  poids,  quand  elle  s'est  manifestée,  atteignit  5.8  kil. 
en  moyenne. 
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Plus  d'un  tiers  des  cas  appartenait  au  premier  degré  de  la  maladie. 

Une  amélioration  a  été  observée  dans  88  p.  c.  des  cas,  la  guérison 
dans  7.40  p.  c.  Les  bacilles  ont  été  reconnus  à  l'entrée  chez  53  p.  c, 
à  la  sortie  chez  40  p.  c  des  malades. 

67  p.  c.  des  malades  sortis  ont  repris  leurs  occupations  antérieures 
entièrement,  i5  p.  c.  partiellement,  11  p.  c.  ne  purent  travailler,  et 
7  p.  c.  changèrent  de  profession.  Les  résultats  de  cette  période 
sont  de  3  p.  c.  supérieurs  à  ceux  de  la  période  précédente.  Six  mois 
après  Texéat  les  4/5  des  sujets  travaillaient  encore. 

Les  résultats  immédiats  sont  donc  incontestablement  satisfaisants, 
malheureusement  le  bénéfice  obtenu  ne  se  maintient  pas  indéfiniment. 

Parmi  les  malades  anciennement  traités,  on  constate  en  effet,  au 
bout  de  4  ans,  quatre  cinquièmes  de  décès  ou  d*incapacité  de  travail 
absolue.  La  proportion  commence  à  se  renverser  vers  la  fin  de  la 
deuxième  année  après  lexéat. 

Parmi  les  sujets  sortis  avec  capacité  de  travail  complète,  la  diminu- 
tion de  la  capacité  au  travail  ne  devient  marquée  qu'au  bout  de  3  à 
4  ans.  Pour  les  malades  au  premier  degré  la  proportion  est  alors 
de  45  p.  c. 

11  est  curieux  de  constater  que  dans  plusieurs  cas,  des  sujets  sortis 
en  état  d'incapacité  absolue  de  travail  furent  trouvés,  plus  tard, 
entièrement  capables  de  travailler  :  ce  résultat  tient,  sans  doute,  à 
l'éducation  diététique  et  hygiénique  reçue  au  sanatorium. 

En  résumé,  il  serait  bon  de  n'admettre  dans  les  sanatoria  que  les 
malades  au  premier  degré,  en  eflFet,  on  ne  saurait  compter  que  sur  une 
guérison  au  point  de  vue  social  et  non  au  point  de  vue  scientifique^ 
puisque  presque  tous  les  malades  présentent  encore  des  bacilles  à  la 
sortie.  Enfin,  la  capacité  de  travail  ne  se  maintient,  à  la  fin  de  la 
quatrième  année  après  la  sortie,  que  pour  un  quart  environ  des  sujets 
traités.  L.  D. 


VARIÉTÉS. 


A  PROPOS   DE  CERTIFICATS. 


Un  certificat  est  une  affirmation  par  écrit;  or,  scripta  manent  et, 
avant  tout,  il  faut  être  très  sûr  de  l'exactitude  de  la  chose  qu'on  cer- 
tifie. Outre  la  vérité  il  y  a  encore  à  respecter  la  discrétion  et  la  justice. 
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«  La  loi  de  la  discrétion  médicale  —  font  observer  MM.  Moureau  et 
Lavrand  (i)  dans  un  excellent  livre  qu'ils  viennent  de  publier  —  ne 
permet  pas  toujours  de  donner  n'importe  quels  certificats,  même  à  la 
requête  de  clients  qui  délieraient  à  cet  efFet  le  médecin  de  tout  secret 
le  concernant... 

•  Les  droits  de  la  vérité  n'obligent  pas  le  médecin  à  dire  tout  ce 
qu'il  sait,  quand  même  il  pourrait  le  dire,  mais  il  leur  doit  de  ne 
jamais  certifier  ce  qu*il  saurait  être  faux 

»  La  justice  même  serait  violée  si  un  certificat,  même  conforme  à 
la  vérité,  mais  préjudiciable,  était  indûment  délivré,  et  le  médecin 
serait  tenu  en  conscience  d'en  réparer  les  suites,  dans  la  mesure  où 
sa  déclaration  y  aurait  contribué.  Parmi  les  différents  cas  qui  peuvent 
se  présenter  on  peut  citer  entre  autres  :  i®  les  certificats  d'inaptitude 
au  service  militaire;  2**  ceux  d'incapacité  de  travail  à  la  suite  d acci- 
dents; 3°  les  certificats,  rapports,  concluant  à  laliénation  mentale  de 
quelque  personne  n 

La  personne  qui  vous  demande  une  attestation  écrite  veut  en  faire 
usage  et  cherche  à  vous  la  faire  rédiger  conformément  à  ses  vues 
parfois  dans  un  sens  qui  n'est  pas  le  juste  ou  le  vrai  —  et  il  faut  se 
méfier  des  menteurs. 

Il  faut  un  grand  art  pour  bien  mentir  :  j'ai  entendu  un  jour  un 
vieux  curé  dire  à  un  gamin  qui  lui  mentait  impudemment  :  Mon 
enfant,  dites  toujours  bien  la  vérité  :  vous  êtes  trop  bête  pour  mentir  l 

Brouardel  (2)  attire  l'attention  du  médecin  sur  l'extrême  prudence 
qu'il  doit  apporter  dans  la  confection  de  ces  pièces.  «  Voici  dit-il.Jpar 
ordre  de  gradation  ascendante,  l'aptitude  au  mensonge  des  différents 
individus  que  vous  serez  appelés  à  entendre.  L'homme  ment  mal^ 
sur  un  simple  doute  émis  par  vous,  il  cherchera  à  vous  donner  des 
explications  pour  consolider  ses  mensonges  ;  entré  dans  cette  voie  il 
ne  tardera  pas  à  se  contredire,  à  s'embrouiller  et  à  avouer.  9 

«  La  femme  ment  très  bien;  quelque  invraisemblable  que  paraisse 
son  récit,  il  sera  impossible  par  les  arguments  les  plus  probants,fpar 
la  discussion  la  plus  serrée,  de  la  faire  revenir  sur  ses  déclarations. 
Si  vous  lui  démontrez  que  son  allégation  est  fausse,  invraisemblable, 
inacceptable,  elle  ne  Tabandonnera  pas  et  vous  aflirmera  son  exac- 
titude en  dépit  de  toute  vraisemblance. 

«  Enfin  vous  recevrez  parfois  la  déposition  d'enfants  de  l'un  ou  de 
l'autre  sexe.  La  sagesse  des  nations  dit  que  la  vérité  sort  de  la  bouche 

(1)  Le  Médecin  chrétien,  Leçons  pratiques  de  déontologie  médicale  par  le  Cha- 
noine  Moureau  et  le  D'  Lavrand,  professeurs  à  Lille,  Paris,  Lethielleuz,  édit.  1902.. 

(2)  Le  mariage,  nullité,  divorce,  grossesse,  accouchement. 
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des  enfants.  Malgré  cette  affirmation,  je  vous  engage  à  n'attacher 
qu'une  importance  relative  au  récit  qui  vous  sera  fait.  L'enfant  est 
menteur  par  nature  et,  pour  peu  que  la  leçon  lui  ait  été  faite,  il  vous 
racontera  les  histoires  les  plus  monstrueuses,  avec  un  luxe  de  détails 
et  un  accent  de  vérité  tels  qu'il  vous  semblera  impossible  que  son 
récit  puisse  être  inexact.  Méâez-vous  donc,  surtout  quand  il  s'agira 
de  questions  se  rattachant  à  la  génération,  sur  lesquelles  vous  ne 
croirez  devoir  l'interroger  qu'avec  grande  réserve. 

»  Ainsi  que  je  vous  l'ai  dit,  vous  devez  constater  des  faits,  rien  de 
plus.  Je  tiens  à  vous  prémunir  contre  la  tendance  que  vous  pourriez 
avoir  à  substituer  votre  affirmation  personnelle  à  celle  du  client  qui 
vous  demande  le  certificat,  car  le  fait  pourrait  avoir  pour  vous  de 
fâcheuses  conséquences...  Ne  mettez  jamais  dans  un  certificat  que  ce 
que  vous  constatez  par  vous-même. 

»  Quand  vous  serez  appelé  à  rédiger  une  pièce  de  cette  nature,  je 
vous  conseille  de  ne  pas  l'écrire  de  suite,  en  présence  du  demandeur, 
en  quelque  sorte  sous  sa  dictée.  Prenez  des  notes,  laissez  passer 
quelques  heures,  et  écrivez-les  dans  votre  cabinet,  seul,  dégagé  de 
votre  première  impression. 

i  De  plus,  pour  éviter  de  vous  laisser  entraîner  par  le  récit  de  votre 
client,  je  vous  conseille  de  diviser  votre  certificat  en  deux  parties 
distinctes  :  dans  la  première,  intitulée  renseignements  fournis  par 
le  malade^  vous  reproduirez  les  affirmations  du  demandeur  :  vous 
n'êtes  nullement  responsable  de  cette  partie,  ce  n'est  pas  vous  qui 
parlez,  c'est  le  malade.  Dans  la  seconde,  que  vous  intitulerez^ 
examen  direct^  vous  indiquerez  le  résultat  de  vos  investigations,  ce. 
que  vous  aurez  constaté  de  visu  et  dont  vous  vous  porterez  garant... 
Rappelez  vous  enfin,  au  point  de  vue  du  mariage,  que  vous  devez  le 
secret  aux  deux  contractants,  quand  ils  sont  vos  clients  ;  que  vous  ne 
pouvez  vous  en  dégager  en  aucune  circonstance,  même  si  l'un  d  eux 
venait  à  vous  en  relever.  Confident  obligé  des  deux  époux,  vous  ne 
devez  pas  sacrifier  les  intérêts  de  l'un  à  ceux  de  l'autre  en  dévoilant 
un  secret  qui  leur  est  commun. 

»  Il  vous  arrivera  certainement  de  voir  un  jour  pénétrer  dans  votre 
cabinet  des  clients  des  deux  sexes  qui  aussitôt  après  vous  diront  : 
«  Docteur,  je  viens  vous  demander  un  certificat  constatant  que  j'ai  la 
syphilis.  »  Ce  sont  les  femmes.  Les  hommes  vous  feront  la  demande 
inverse  :  «  Docteur,  je  vous  demande  de  constater  que  je  n'ai  pas  la 
syphilis.  » 

0  Méfiez-vous.  Quand  on  n'a  pas  la  syphilis  il  n'est  guère  besoin 
d'avoir  un  certificat  le  constatant.  Le  plus  souvent  ce  sont  des  per- 
sonnes intéressées  dans  une  affaire  de  divorce  ou  de  séparation  en 
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cours,  accusées  d*avoir  transmis  cette  maladie  et  qui  viennent  vous 
demander  un  certificat  pour  l'opposer  au  certificat  d'un  de  vos  con- 
frères. Si  votre  client  est  de  bonne  foi,  vous  ne  trouverez  certainement 
pas  la  syphilis;  s'il  vous  tend  un  piège,  il  y  a  de  grandes  chances  que 
vous  n'en  trouviez  pas  davantage,  attendu  qu'il  sait  ce  qu'est  la  syphi- 
lis et  ne  viendra  vous  consulter  que  s'il  est  indemne  de  tout  accident 
apparent. 

»  Je  vous  conseille  de  commencer  par  répondre  dans  les  deux  cas  : 
«  Madame  ou  Monsieur  —  je  ne  délivre  jamais  de  certificat  de  cette 
nature.  »  Mais  si  par  hasard  vous  étiez  obligé  de  le  donner,  rédigez-le 
dans  des  termes  tels  que  votre  responsabilité  ne  puisse,  à  aucun 
moment,  entrer  en  jeu.  N'écrivez  jamais  :  «  M.  X,  n'a  pas  de  syphilis  » 
vous  n'en  savez  absolument  rien  :  la  seule  chose  que  vous  puissiez 
constater,  c'est  qu'au  moment  où  le  client  est  dans  votre  cabinet,  il 
n'a  pas  le  moindre  stigmate  de  la  syphilis,  je  vous  conseille  donc  de 
rédiger  simplement  un  certificat  analogue  à  celui-ci  :  Aujourd'hui 
(la  date)  j'ai  examiné  M.  X.  et  je  n'ai  constaté  sur  lui,  ce  jour,  aucun 
signe  de  syphilis.  »  Cela  ne  préjuge  rien  et  ne  vaut  que  pour  le  jour 
même.  De  cette  façon  vous  ne  dites  que  la  vérité  et  vous  ne  risquez 
pas  de  voir  votre  certificat  en  contradiction  avec  celui  d'un  de  vos 
confrères  ou  opposé  aux  conclusions  d'un  expert,  qui  auront  eux 
examiné  le  malade  soit  avant,  soit  après  vous,  et  auront  constaté  la 
présence  d'accidents  syphilitiques. 

—  Tous  ces  conseils  sont  très  sages  et  il  est  clair  qu'à  ne  pas  les 
suivre,  on  pécherait  autant  contre  le  bon  sens  que  contre  la  science 
et  on  risquerait  de  se  placer  dans  de  fâcheuses  situations. 

Dr  E.  H. 
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Parmi  les  troubles  de  la  motilité  que  l'on  peut  voir  survenir  dans 
le  cours  d*une  affection  nerveuse,  un  des  plus  fréquents  est  sans 
conteste  la  paralysie  plus  ou  moins  complète  d'un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  muscles.  Cette  paralysie  peut  se  présenter  sous 
des  formes  diverses,  être  accompagnée  de  symptômes  multiples  et  être 
la  conséquence  de  lésions  variées  survenues  en  un  point  quelconque 
du  système  nerveux  central  ou  périphérique.  Nous  voudrions,  dans  cet 
article,  passer  rapidement  en  revue  les  différentes  formes  de  paralysie 
de  muscles  volontaires  que  le  médecin  peut  rencontrer  dans  la  pratique 
journalière  et  faire  ressortir,  pour  chacune  d'elles,  les  symptômes 
concomitants  les  plus  importants,  qui  peuvent  permettre  de  porter  un 
jugement  sur  la  nature  organique  ou  fonctionnelle  de  cette  paralysie 
ainsi  que  sur  le  siège  de  la  lésion  qui  peut  l'avoir  provoquée. 

*    * 
Toute  paralysie  de  nature  organique  est  la  conséquence  immédiate 

d'une  interruption  anatomique  dans  la  longue  voie  nerveuse  qui  relie 

Técorce  cérébrale  à  nos  muscles  périphériques.  Pour  ne  pas  s'égarer 

dans  la  recherche  du  siège  de  la  lésion  dans  une  paralysie  donnée,  il 

est  donc  absolument  nécessaire  de  bien  se  représenter,  dans  tous  ses 

détails,   la   disposition    anatomique  de  la  voie    nerveuse    motrice 

cortico-musculaire. 

Nous  savons  que  cette  voie  nerveuse  est  formée  de  deux  neurones 
superposés  :  un  neurone  central  et  un  neurone  périphérique,  ((ig.  i.). 

Le  neurone  central  relie  la  zone  motrice  de  Técorce  cérébrale  aux 
noyaux  d'origine  réelle  des  nerfs  moteurs  périphériques.  Cette  voie 
centrale  est  généralement  croisée  :  elle  provient  des  circonvolutions 
centrales  d'un  hémisphère  cérébral  pour  se  terminer  dans  les  masses 
crises  du  mésencéphale  (nerf  oculo-moteur  commun  et  nerf  pathé- 
tique), du  métencéphale  (nerfs  trijumeau,  oculo-moteur  externe  et 
facial),  du  myélencéphale  (nerfs  glosso- pharyngien,  pneumo-gastrique 
et  hypoglosse)  et  de  la  moelle  épinière  (nerfs  spinaux),  où  se  trouvent 
les  cellules  d'origine  des  nerfs  moteurs  périphériques  du  côté  opposé. 
XIX.  i3 
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f"S-  '■  Elle  se  trouve  donc  formée 

d'une  partie  cortico-mésen- 
céphalique,  cortico-méten- 
céphalique  ou  protubéran- 
I  tielle ,  cortico- bulbaire  et 
cortico- médullaire. 

L'ensemble  de  toutes  ces 
fibres  nerveuses  forme  la 
voie  motrice centraleappelée 
encore  voie  pyramidale.  Les 
fibres  des  parties  cortico- 
mésencépbalique ,  cortico- 
prolubérantlelle  et  cortico- 
bulbaire  passent  la  ligne 
médiane  dans  le  voisinage 
plus  ou  moins  immédiat 
des  masses  grises  motrices 
dans  lesquelles  elles  doivent 
se  terminer. 

Le  plus  grand  nombre 
des  fibres  de  la  partie  cor- 
tico-méJull  aire  s'entrecroi- 
Schéma  de  la  voie  motrice  cortico  musculaire,  sent  en  bloc  à  la  partie  infé- 
rieure du  bulbe,  au  niveau  de  la  décussalîon  des  pyramides,  pour 
pénétrer  dans  le  cordon  latéral  de  la  moelle,  oii  elles  constituent 
le  faisceau  pyramidal  latéral  ou  croisé,  que  l'on  peut  poursuivre 
jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  moelle  sacrée.  Ces  fibres  se  terminent 
dans  la  corne  grise  antérieure  du  même  côté.  Un  petit  nombre  de  ces 
fibres  ne  passent  pas  la  ligne  médiane  à  la  partie  intérieure  du  bulbe. 
mais  descendent  directement  dans  le  cordon  antérieur  du  même  côté 
où  elles  constituent  \c  faisceau  de  Turck,  \k  faisceau  pyramidal 
antérieur  ou  direct,  que  l'on  peut  poursuivre  jusque  dans  la  moelle 
lombaire.  Ces  fibres  se  terminent  dans  la  corne  grise  antérieure  du 
côté  opposé,  en  passant  par  la  commissure  blanche  antérieure  de  la 
moelle. 

Le  neurone  périphérique  relie  les  centres  nerveux  inférieurs  aux 
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muscles  périphériques.  Ce  neurone  est  généralement  direct.  Il  provient 
des  masses  grises  motrices  qui  constituent  les  noyaux  d*origine  réelle 
des  nerfs  moteurs  d'un  côté,  pour  se  terminer  dans  les  muscles  du 
côté  correspondant. 

Ces   noyaux  d'origine  réelle  des  nerfs   moteurs  sont   échelonnés 

m 

le  long  du  mésencéphale  (oculo-moteur  commun  et  pathétique),  du 
pont  de  Varole  ou  mctencéphale  (trijumeau,  oculo-moteur  externe, 
facial),  du  myélencéphale  ou  moelle  allongée  (glosso- pharyngien, 
pneumo-gastrique,  hypoglosse),  où  ils  fprment  autant  de  masses 
grises  nettement  distinctes. 

Ils  se  fusionnent  au  contraire  le  long  de  la  moelle  épinière,  où  ils 
forment  l'élément  constituant  principal  de  la  corne  ou  colonne 
grise  antérieure. 

Cette  subdivision  de  la  voie  motrice  cortico-musculaire  en  une 
partie  centrale  et  une  partie  périphérique  permet  de  faire  une  première 
subdivision  dans  les  paralysies  organiques  : 

lo)  Les  paralysies  centrales,  dues  à  une  lésion  quelconque  du 
neurone  central  en  un  point  quelconque  de  son  trajet,  et 

2°)  Les  paralysies  périphériques^  qui  sont  la  conséquence  d'une 
lésion  quelconque  du  neurone  périphérique  entraînant  la  suspension 
temporaire  ou  permanente  de  la  connexion  centro-musculaire. 

La  première  question  que  nous  avons  à  résoudre  est  la  suivante  : 
les  paralysies  dues  à  une  lésion  de  la  voie  motrice  centrale  et  les 
paralysies  provoquées  par  une  lésion  des  neurones  périphériques 
présentent- elles  des  caractères  nettement  tranchés  qui  permettent  faci- 
lement de  faire  un  diagnostic?  A  cette  question  nous  devons  répondre 
par  l'affirmative. 

TouXq  paralysie  périphérique,  due  donc  à  une  lésion  quelconque 
du  neurone  périphérique  en  un  point  quelconque  de  son  trajet,  est 
inévitablement  accompagnée,  au  moins  si  elle  existe  depuis  quelque 
temps,  d*atrophie  musculaire  et  de  réaction  de  dégénérescence. 

\J atrophie  musculaire  n'est  que  la  conséquence  de  la  suspension  de 
l'action  trophique,  que  les  centres  nerveux  exercent  normalement  sur 
nos  muscles  périphériques.  Cette  atrophie  sera  facile  à  mettre  en 
évidence  pour  les  muscles  des  membres.  Elle  sera  plus  difficile  à 
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apprécier  pour  les  muscles  du  tronc,  du  cou  et  surtout  pour  les 
muscles  superficiels  et  profonds  de  la  face.  Pour  que  Tatrophie 
musculaire  soit  sensible,  il  faut  que  la  lésion  amène  une  interruption 
complète  de  la  connexion  centro-musculaire  et,  de  plus,  il  faut  que  la 
lésion  existe  depuis  un  certain  temps  déjà. 

Le  phénomène  de  la  réaction  de  dégénérescence  se  manifeste  d'une 
façon  beaucoup  plus  rapide.  Il  consiste  essentiellement  dans  la  perte 
de  Texcitabilité  du  muscle  et  du  nerf  au  courant  interrompu,  et  dans  la 
perte  de  l'excitabilité  du  nerf  au  courant  constant.  L'excitabilité 
musculaire  au  courant  constant  est  conservée,  mais  le  muscle  se 
contracte  lentement  et,  de  plus,  on  observe  le  plus  souvent  l'interver- 
sion de  la  formule  polaire.  Au  lieu  de  NFC  >  PFC  (ce  qui  veut  dire  : 
contraction  à  la  fermeture  du  pôle  négatif  plus  forte  que  la  contraction 
à  la  fermeture  du  pôle  positif),  on  obtient  NFC  <  PFC  ou  :  contrac- 
tion musculaire  produite  par  la  fermeture  du  pôle  négatif  égale  ou 
plus  faible  que  celle  produite  par  la  fermeture  du  pôle  positif. 

Chaque  fois  donc  que  Ton  se  trouvera  en  présence  d'une  paralysie 
accompagnée  d'atrophie  musculaire  et  de  réaction  de  dégénérescence, 
on  peut  conclure  à  une  lésion  certaine  du  neurone  périphérique. 

A  côté  de  ces  deux  symptômes  caractéristiques  d'une  lésion  du 
neurone  moteur  périphérique,  il  en  est  un  troisième,  également  impor- 
tant, mais  qui  ne  s'applique  qu'à  un  petit  nombre  de  muscles 
déterminés  ;  c'est  l* abolition  des  réflexes  correspondants  :  abolition 
du  réflexe  rotulien  dans  une  paralysie  du  muscle  quadriceps  crural  ; 
abolition  du  réflexe  achillien  dans  une  paralysie  du  muscle  triceps 
sural  (jumeaux  et  soléaire);  abolition  du  réflexe  crémastérien  dans  une 
paralysie  de  la  partie  inférieure  des  muscles  larges  de  l'abdomen  et  du 
muscle  crémaster. 

Toute  paralysie  centrale,  due  à  une  interruption  anatomique  du 
neurone  central^  ne  présentera  ni  atrophie  musculaire^  ni  réaction  de 
dégénérescence.  De  plus,  les  réflexes  tendineux  correspondants,  au 
lieu  d'être  abolis,  seront  exagérés,  tandis  que  les  réflexes  cutanés 
normaux  (réflexe  plantaire  en  flexion,  réflexe  crémastérien,  réflexes 
abdominaux)  seront  abolis. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  une  paralysie  centrale  et  une 
paralysie  périphérique  peut  donc  se  résumer  dans  le  tableau  suivant  : 
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Paralysie  centrale  Paralysie  périphérique 

Pas  d*atrophie.  Atrophie. 

Pas  de  réaction  de  dégénérescence.  Réaction  de  dégénérescence 

Réflexes  tendineux  correspondants  exa-  Réflexes  tendineux  correspondantsâ^o/15. 

gérés. 

Réflexes  cutanés  correspondants  abolis.  Réflexes  cutanés  correspondants  abolis, 

I. 
Paralysies  dues  a  une  lésion  du  neurone  périphérique. 

Ces  paralysies  doivent  être,  pour  la  facilité  de  la  description,  sub- 
divisées en  deux  groupes  :  les  paralysies  dues  à  une  lésion  des  nerfs 
crâniens  et  les  paralysies  survenant  dans  les  muscles  innervés  par  les 
nerfs  spinaux. 

Paralysies  dans  le  domaine  des  nerfs  spinaux. 

Tout  nerf  spinal  est  un  nerf  mixte  ;  il  est  formé  de  fibres  motrices 
et  de  fibres  sensitives. 

Les  fibres  motrices  qui  entrent  dans  la  constitution  du  nerf  spinal 
ont  leurs  cellules  d'origine  dans  la  corne  grise  antérieure  du  côté 
correspondant  de  la  moelle.  Ces  fibres  sortent  de  la  moelle  par  le 
sillon  collatéral  ventral,  pour  aller  constituer  la  racine  antérieure  du 
nerf  correspondant,  racine  antérieure  qui  est  formée  uniquement  de 
fibres  motrices.  Ces  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux  traversent 
la  cavité  rachidienne  sur  une  longueur  qui  varie  quelque  peu  d'un 
nerf  à  l'autre,  mais  qui  augmente  insensiblement  des  nerfs  cervicaux 
vers  les  nerfs  sacrés;  de  telle  sorte  que,  si  la  racine  antérieure  des  nerfs 
cervicaux  atteint  en  moyenne  une  longueur  de  1 5  à  20  millimètres^ 
celle  des  nerfs  sacrés  a  une  longueur  de  i5  (i«  sacrée)  à  20  (5«  sacrée) 
centimètres. 

Arrivées  au  niveau  des  trous  intervertébraux^  les  fibres  de  la  racine 
antérieure  se  réunissent  avec  les  fibres  de  la  racine  postérieure,  pour 
constituer  le  nerf  mixte  périphérique.  Au  sortir  des  trous  interverté- 
braux, les  nerfs  cervicaux  inférieurs  (qui  doivent  innerver  les  muscles 
du  membre  supérieur),  et  les  nerfs  lombaires  et  sacrés  (qui  président 
à  l'innervation  motrice  et  sensible  des  membres  inférieurs)  s'anasto- 
mosent les  uns  avec  les  autres  pour  constituer  le  plexus  brachial,  le 
plexus  lombaire  et  le  plexus  sacré,  d'où  sortent  alors  les  nerfs  périphé- 
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riques,  dont  la  distribution  musculaire  et  cutanée  nous  est  connue  par 
Tanatomie  humaine. 

Dans  ces  différents  plexus  les  fibres  motrices  des  nerfs  cervicaux 
inférieurs,  des  nerfs  lombaires  et  des  nerfs  sacrés  s'enchevêtrent  les  unes 
dans  les  autres  d'une  façon  tellement  compliquée,  que  la  dissection  la 
plus  fine  et  la  plus  patiente  est  incapable  de  poursuivre  les  fibres 
motrices  ^2^72^  racine  donnée  à  travers  le  plexus  jusque  dans  les  nerfs 
périphériques.  (Fig.  2.) 

Cette  disposition  anatomique  nous  oblige  à  subdiviser  les  paralysies 
dues  à  une  lésion  des  neurones  périphériques  en  trois  groupes,  suivant 
que  la  lésion  siège  (fig.  2,  I)  en  dehors  du  plexus  {paralysie  périphé- 
rique proprement  dite),  en  dedans  du  plexus,  (fig.  2.  II),  (paralysie 
radiculaire)^  ou  dans  la  substance  grise  de  la  corne  antérieure  de  la 
moelle,  (fig.  2.  III),  {paralysie  médullaire  ou  nucléaire). 


sr 


Fig.  2. 
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Ces  différents  types  de  paralysie  périphérique  seront  accompagnés, 
si  la  lésion  est  profonde,  d'atrophie  musculaire  et  de  réaction  de 
dégénérescence;  ils  se  laisseront  cependant  distinguer  les  uns  des 
autres  par  la  façon  spéciale  dont  la  paralysie  se  répartit  dans  les 
muscles  périphériques. 

I.  Paralysies  périphériques  proprement  dites.  Si  la  paralysie 
intéresse  uniquement  des  muscles  innervés  par  le  même  nerf  périphé- 
rique, à  l'exclusion  de  tous  les  autres  muscles  du  membre  correspon- 
dant, la  lésion,  cause  de  cette  paralysie,  devra  intéresser  le  nerf  en 
un  point  quelconque  de  son  trajet  depuis  le  plexus  d'où  il  provient 
jusqu'aux  muscles  dans  lesquels  il  se  termine. 

Ces  paralysies  sont  relativement  fréquentes.  Elles  peuvent  être  dues 
à  la  section  accidentelle  d'un  nerf  moteur  dans  le  cours  d'une  interven- 
tion chirurgicale.  C'est  ainsi  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer 
deux  cas  de  paralysie  de  tous  les  muscles  de  la  région  antéro-externe 
de  la  jambe  et  du  muscle  du  dos  du  pied ,  par  suite  de  section 
accidentelle  du  nerf  sciatique  poplité  externe  dans  le  creux  poplité. 
Ces  paralysies  sont  nécessairement  accompagnées  d'anesthésie  dans 
les  régions  cutanées  innervées  par  ces  nerfs.  Elles  peuvent  être 
provoquées  encore  par  la  simple  compression  du  nerf.  C'est  ce  que 
l'on  voit  survenir  assez  fréquemment  pour  le  nerf  radial  exposé, 
à  cause  de  sa  situation  superficielle  et  de  son  long  contact  avec 
l'humérus,  à  être  emprisonné  dans  un  cal  osseux  à  la  suite  de  fracture 
ou  à  être  comprimé  entre  l'humérus  et  un  corps  résistant  pendant  un 
sommeil  profond.  Cette  compression  du  nerf  entraînera  la  paralysie 
de  tous  les  muscles  innervés  par  lui  en  dessous  du  point  comprimé. 
Ces  paralysies  par  compression  sont,  presque  toujours,  des  paralysies 
exclusivement  motrices,  bien  que  le  nerf,  au  point  lésé,  renferme  à  la 
fois  des  fibres  motrices  et  des  fibres  sensitives.  Cela  tient,  pense-t-on, 
à  ce  fait  que  les  fibres  motrices  sont  plus  sensibles  au  traumatisme 
que  les  fibres  sensibles.  Dans  ces  deux  cas  de  paralysie  périphérique 
par  section  ou  par  compression  d'un  nerf,  la  paralysie  est  brusque, 
elle  domine  la  scène  dès  le  début  et  est  suivie  lentement  d'atrophie 
plus  au  moins  intense. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  paralysie  due  à  une  lésion  des  nerfs 
est  la  névrite.  Celle-ci  intéressera  à  la  fois  les  fibres  sensitives  et  les 
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fibres  motrices.  La  lésion  des  fibres  sensitives  provoquera  des  four- 
millements ou  des  paresthésies  dans  le  domaine  cutané  correspondant. 
La  lésion  des  fibres  motrices  entraînera,  d'après  son  intensité,  de  la 
parésie  pouvant  aller  jusqu'à  la  paralysie  complète. 

La  névrite  est,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  d'origine  interne. 
Elle  envahit  un  ou  plusieurs  nerfs  périphériques  (polynévrites)  et 
peut  reconnaître  comme  cause  soit  une  intoxication  par  l'arsenic,  le 
mercure,  le  phosphore,  le  sulfure  de  carbone,  le  plomb,  l'alcool,  etc.  ; 
soit  une  infection  (névrite  diphtérique,  polynévrite  tuberculeuse,  etc.); 
soit  une  cachexie  (anémie  pernicieuse,  cancer)  ou  une  dyscrasie 
(diabète). 

Ces  névrites,  surtout  si  elles  affectent  à  la  fois  plusieurs  nerfs 
(polynévrites),  peuvent  présenter  des  difficultés  sérieuses  pour  le 
diagnostic.  Dans  bien  des  cas,  ce  diagnostic  sera  impossible. 

Le  seul  symptôme  caractéristique  de  la  névrite,  c'est  que  le  nerf 
lésé  est  sensible  à  la  pression.  Quand  ce  nerf  est  le  sciatique,  on 
observe  encore  le  signe  de  Lasègue  :  la  flexion  forcée  du  membre 
inférieur  sur  le  bassin  provoque  des  douleurs  le  long  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse. 

IL  Paralysies  médullaires.  Si  la  paralysie  se  localise  dans  tous  les 
muscles  d'un  segment  de  membre,  comme  cela  s'observe  si  fréquem- 
ment pour  les  muscles  de  la  main  ou  bien  à  la  fois  pour  les  muscles 
de  la  main  et  de  l'avant-bras,  le  siège  de  la  lésion  sera,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  dans  la  corne  grise  antérieure  de  la  moelle. 
L^explication  de  ce  fait  est  facile  à  comprendre.  Les  recherches 
anatomiques  ont  montré  depuis  longtemps  que,  dans  la  corne  grise 
antérieure  du  renflement  cervical  et  du  renflement  lombaire,  il  existe 
un  grand  nombre  de  colonnes  cellulaires  plus  ou  moins  distinctes  les 
unes  des  autres. 

Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies  avec  quelques-uns  de 
nos  élèves,  sur  les  localisations  motrices  médullaires  chez  Thomme  et 
chez  les  animaux,  ont  montré  qu^il  existe,  dans  le  renflement  cervical, 
une  colonne  distincte  présidant  à  l'innervation  de  tous  les  muscles  de 
la  main  et  une  autre  tenant  sous  sa  dépendance  l'innervation  de  tous 
les  muscles  de  Tavant-bras.  Chacune  de  ces  deux  colonnes  cellulaires 
représente  donc  le  noyau  d'innervation  pour  tous  les  muscles  d'un 


SÉMIOLOGIE  DE  LA   PARALYSIE.  20 r 

segment  de  membre  :  Tavant-bras  et  la  main.  II  en  est  de  même, 
dans  le  renflement  lombaire,  pour  les  muscles  du  pied  et  de  la  jambe. 
Pour  les  muscles  de  la  cuisse  la  disposition  n'est  plus  si  simple.  On 
trouve,  en  effet,  dans  la  moelle  lombo-sacrée  deux  colonnes  distinctes 
en  rapport  avec  les  muscles  de  ce  segment.  II  en  est  peut-être  de  même 
dans  le  renflement  cervical  pour  les  muscles  du  bras. 

Une  lésion  qui  intéressera  une  de  ces  colonnes  cellulaires  à  l'exclu- 
sion des  autres  provoquera  donc  une  paralysie  à  type  segmentaire. 
Ce  mode  spécial  de  la  répartition  de  la  paralysie,  au  moins  dans  le 
membre  supérieur,  devra  faire  penser  à  une  lésion  médullaire.  C'est  ce 
que  Ton  observe,  par  exemple,  dans  la  poliomyélite  chronique  ou 
atrophie  musculaire  progressive  du  type  d'Aran-Duchenne,  qui 
débute  généralement  par  une  atrophie  et  une  paralysie  de  tous  les 
muscles  de  la  main. 

C'est  ce  que  l'on  peut  voir  survenir  encore  dans  la  syringomyélie. 
Dans  ces  deux  affections  chroniques,  à  évolution  lente,  Vatrophie 
précède  la  paralysie^  au  moins  comme  symptôme  saillant;  de  plus, 
cette  atrophie  et  cette  parésie  sont  accompagnées  généralement  de 
contractions  fibrillaires. 

A  côté  de  ces  paralysies  d'origine  nucléaire  ou  médullaire  à  évolit- 
lion  lente  et  qui  se  caractérisent  généralement  par  la  répartition  plus 
ou  moins  segmentaire  des  muscles  atteints,  il  existe  encore  des  para- 
lysies d'origine  médullaire  à  évolution  brusque.  Ce  sont  celles  qui 
accompagnent  la  brusque  mise  hors  de  fonction  des  cellules  nerveuses 
de  la  corne  antérieure  et  que  l'on  voit  survenir  dans  la  poliomyélite 
aiguë  des  enfants  ou  paralysie  infantile,  dans  la  poliomyélite  aiguè 
des  adultes  et  dans  les  rares  cas  d^hématomyélie. 

Dans  ces  cas,  la  lésion  intéresse  les  cellules  nerveuses  de  la  corne 
antérieure  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  détruisant  les 
unes  et  respectant  les  autres.  C'est  assez  dire  que  la  distribution  de  la 
paralysie,  devant  être  en  rapport  avec  les  cellules  détruites,  ou  momen- 
tanément mises  hors  de  fonction,  ne  répondra  plus  ni  au  type  segmen- 
taire, ni  à  la  distribution  des  nerfs  au  sortir  du  plexus.  La  paralysie 
sera  diffuse  comme  la  lésion  de  la  corne  grise  antérieure  elle-même 
qui  l'a  produite.  C'est  ce  caractère  de  répartition  diffuse  de  la  para- 
lysie et  de  l'atrophie  qui  permettra  de  faire  le  diagnostic. 
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En  présence  d'une  paralysie  plus  ou  moins  étendue,  on  pourra  donc 
arriver  assez  rapidement  à  un  diagnostic  précis  du  siège  de  la  lésion, 
en  tenant  compte  de  la  rapidité  avec  laquelle  la  paralysie  est  sur- 
venue et  en  interrogeant  le  malade  sur  le  point  de  savoir  si  Vamai- 
grissement  du  membre  malade  ou  f  atrophie  musculaire  a  précédé  ou 
suivi  la  paralysie. 

Dans  les  paralysies  brusques^  l'atrophie  est  toujours  secondaire, 
au  moins  comme  symptôme  extérieur. 

Dans  les  paralysies  à  évolution  lente,  c'est  Tatrophie  qui  a  frappé 
tout  d'abord  le  malade  et  la  paralysie  qui  l'accompagne  ne  semble 
être  qu'une  conséquence  de  l'atrophie. 

Les  paralysies  brusques  surviennent  dans  les  cas  de  section  ou  de 
compression  d'un  nerf,  dans  la  polynévrite^  la  poliomyélite  aiguë 
et  dans  Vhématomyélie, 

Les  paralysies  à  évolution  lente  caractérisent  essentiellement  la 
poliomyélite  chronique  et  la  syringomyélie. 

C'est  seulement  quand  la  névrite  intéresse  le  nerf  sciatique  des  deux 
côtés,  ou  tous  les  nerfs  à  la  fois  des  membres  supérieurs,  que  le  dia- 
gnostic avec  une  poliomyélite  aiguë  ou  chronique  peut  présenter  de 
sérieuses  difficultés.  Dans  bien  des  cas  même  le  diagnostic  sera 
impossible  et  se  basera  plus  sur  la  marche  ultérieure  de  l'affection  que 
sur  les  symptômes  concomitants.  Il  est  bon  toutefois  de  ne  pas  oublier 
que  l'existence  des  contractions  fibrillaires  est  plus  fréquente  dans  la 
poliomyélite,  et  que  la  sensibilité  des  nerfs  à  la  pression  s'observe 
plus  souvent  dans  la  polynévrite. 

III.  Paralysies  radiculaires,  A  côté  de  ces  deux  grands  groupes 
de  paralysies  dues  ou  à  une  lésion  des  cellules  motrices  de  la  corne 
grise  antérieure  de  la  moelle  ou  à  une  lésion  d'un  ou  de  plusieurs 
nerfs  périphériques,  il  en  existe  encore  un  troisième,  c'est  le  groupe 
dts  paralysies  radiculaires,  qui  comprend  les  paralysies  dues  à  une 
lésion,  soit  des  racines  antérieures  des  nerfs  pendant  leur  trajet  dans 
la  cavité  rachidienne,  soit  des  nerfs  mixtes  eux-mêmes  avant  leur 
entrée  dans  le  plexus  correspondant. 

Ces  paralysies  radiculaires  sont  assez  rares.  Il  en  est  deux  qui 
méritent  de  fixer  l'attention.  La  première  intéresse  les  racines  anté- 
rieures des  nerfs  cervicaux  moyens  (cinquième  et  sixième  nerf 
cervical).  Elle  se  traduit  au-dehors,  tantôt  (quand  la  lésion  des  racines 
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n'est  pas  complète)  par  une  paralysie  des  muscles  deltoïde,  biceps, 
brachial  antérieur  et  long  supinateur  {paralysie  radicuîaire  de  Erb\ 
tantôt  (quand  la  lésion  intéresse  toutes  les  fibres  de  ces  deux  racines) 
par  une  paralysie  plus  étendue  intéressant,  outre  les  muscles  cités  plus 
haut,  les  sus-  et  sous-épineux,  le  rhomboïde,  le  chef  claviculaire  du 
grand  pectoral  et  le  court  supinateur  (paralysie  radicuîaire  de 
Duchenne). 

Ces  deux  formes  de  la  paralysie  radicuîaire  sont  faciles  à  diagnosti- 
quer, parce  qu'elles  ne  surviennent  que  chez  les  enfants  nouveau-nés 
à  la  suite  d'un  accouchement  difficile,  aussi  les  appelle-t-on  des 
paralysies  obstétricales.  Les  tractions  trop  brusques  que  l'on  exerce 
sur  Ja  tête  ou  sur  un  des  membres  tiraillent  les  nerfs  cervicaux  en 
question  au  niveau  de  leur  point  d'attache  à  la  moelle  cervicale  et 
peuvent  entraîner  la  rupture  de  ces  racines  et  une  paralysie  définitive. 

Il  est  bon  cependant  de  savoir  que  toute  paralysie  répartie  dans  les 
muscles  énumérés  plus  haut,  même  si  on  l'observe  chez  le  nouveau-né 
et  à  la  suite  d'un  accouchement  difficile,  n'est  pas  toujours  due  à  une 
lésion  des  racines  ;  la  même  paralysie  peut  survenir  chez  le  nouveau- 
né  à  la  suite  de  la  fracture  d'une  clavicule  et  la  formation  du  cal 
osseux  qui  comprime  les  deux  nerfs  cervicaux  avant  leur  entrée  dans 
le  plexus.  Il  est  évident  que  cette  forme  de  paralysie  radicuîaire  est 
beaucoup  moins  grave  que  la  précédente. 

Le  second  type  de  paralysie  radicuîaire  peut  s'observer  dans  les 
lésions  traumatiques  qui  intéressent  la  partie  inférieure  de  la  colonne 
vertébrale  à  partir  de  la  troisième  et  même  de  la  deuxième  vertèbre 
lombaire.  Nous  savons  que  la  moelle  épinière  ne  descend,  chez 
l'adulte,  que  jusqu'au  niveau  du  corps  de  la  deuxième  vertèbre  lom- 
baire. C'est  vers  la  partie  moyenne  de  ce  corps  que  commence  le  filet 
terminal.  La  colonne  lombo-sacrée,  à  partir  de  ce  niveau,  ne  renferme 
donc  plus  que  les  racines  antérieures  et  postérieures  des  nerfs  lom- 
baires inférieurs  et  des  nerfs  sacrés  enveloppant  le  filet  terminal  et 
constituant  ce  qu'on  appelle  la  queue  de  cheval.  Tout  traumatisme 
portant  sur  les  trois  dernières  vertèbres  lombaires  ou  sur  le  sacrum 
respectera  donc  la  moelle  épinière,  pour  ne  léser  que  les  racines  de  la 
queue  de  cheval  entraînant  périphériquement  une  paralysie  à  type 
radicuîaire.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  récemment,  dans  le 
service  chirurgical  de  M.  le  Professeur  Debaisieux,  un  cas  vraiment 
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typique  dû  à  une  lésion  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  du  corps 
de  la  cinquième  vertèbre  lombaire.  Cette  lésion  a  intéressé  les  racines 
antérieures  et  postérieures  du  cinquième  nerf  lombaire  et  de  tous  les 
nerfs  sacrés  et  s'est  traduite  au  dehors  par  une  paralysie  complète  des 
muscles  de  la  fesse,  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse,  de  tous  les 
muscles  de  la  jambe  et  du  pied.  Les  seuls  muscles  de  la  cuisse  innervés 
par  le  nerf  crural  et  par  le  nerf  obturateur,  qui  proviennent  de  la 
moelle  au-dessus  de  la  cinquième  racine  lombaire,  ont  échappé  à  la 
paralysie. 

Le  diagnostic  de  ces  paralysies  radiculaires  dues  à  une  lésion  de  la 
queue  de  cheval  peut  se  faire  aisément,  grâce  aux  troubles  de  la  sensi- 
bilité qui  l'accompagnent  et  dont  la  répartition  à  type  radiculaire 
indiquera  exactement  les  racines  intéressées  par  le  traumatisme. 

Paralysies  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens. 

L'étude  de  ces  paralysies  est  beaucoup  plus  facile  que  celle  dépen- 
dant des  nerfs  spinaux  et  cela  pour  les  deux  raisons  anatomiques 
suivantes. 

1^  Chacun  des  nerfs  moteurs  crâniens  possède,  en  un  point  quel- 
conque du  tronc  cérébral,  une  masse  grise  qui  lui  sert  d'origine  et 
qui  est  nettement  distincte  des  autres  masses  grises  motrices.  Cette 
masse  grise  peut  être  seule  atteinte  par  la  lésion. 

2^  Au  sortir  du  tronc  cérébral,  les  nerfs  moteurs  crâniens  restent 
indépendants  les  uns  des  autres  et  ne  constituent  pas  de  plexus.  Il  n'y 
a  donc  pas  lieu  de  distinguer  entre  une  paralysie  radiculaire  et  une 
paralysie  nettement  périphérique. 

Il  résulte  de  cette  disposition  anatomique  que,  quel  que  soit  le  point 
du  neurone  où  siège  la  IJsion,  la  paralysie  surviendra  toujours  dans 
les  mêmes  muscles  périphériques.  Que  la  paralysie  soit  nucléaire, 
qu'elle  soit  radiculaire  ou  bien  qu'elle  soit  due  à  une  lésion  du  nerf 
dans  son  trajet  périphérique,  elle  se  traduira  donc  au  dehors  par  la 
même  symptomatologie. 

Il  n'y  a  sous  ce  rapport  qu'une  seule  exception  :  elle  concerne  le  nerf 
facial.  Ici,  l'observation  clinique  a  montré  que,  dans  la  paralysie 
nucléaire^  les  muscles  innervés  par  le  facial  supérieur  (frontal,  sourci- 
lier  et  orbiculaire  des  paupières)  sont  généralement  indemnes,  tandis 
que  la  lésion  du  nerf  périphérique  entraîne  la  paralysie  de  tous  les 
muscles  superficiels  de  la  face. 
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Parmi  ces  paralysies  dues  à  une  lésion  des  nerfs  moteurs  crâniens, 
les  paralysies  des  muscles  oculaires  occupent  une  place  spéciale.  Nous 
savons  que  trois  nerfs  périphériques  contribuent  à  l'innervation  des 
muscles  du  globe  oculaire  : 

i*)  Le  nerf  oculo-moteur  commun,  innervant  le  muscle  releveur  de 
la  paupière  supérieure,  le  droit  supérieur,  le  droit  interne,  le  droit 
inférieur  et  le  petit  oblique.  Ce  nerf  tient  également  sous  sa  dépen- 
dance rinnervation  motrice  des  muscles  intrinsèques  du  globe 
oculaire  :  le  tenseur  de  la  choroïde  et  le  constricteur  de  Tiris. 

2"^)  Le  nerf  pathétique,  innervant  le  muscle  grand  oblique  et 

3^)  Le  nerf  oculo-moteur  externe,  destiné  au  muscle  droit  externe. 

La  lésion  complète  de  Tun  ou  Tautre  de  ces  trois  nerfs,  en  un  point 
quelconque  de  son  trajet,  entraînera  la  paralysie  de  tous  les  muscles 
correspondants. 

Mais,  à  côté  de  ces  paralysies  générales  des  muscles  oculaires,  on 
observe  fréquemment  des  paralysies  isolées  de  l'un  ou  Tautre 
muscle  à  l'exclusion  des  autres.  Quand  cette  paralysie  atteint  le  droit 
externe  ou  le  grand  oblique,  la  chose  est  facile  à  comprendre,  puisque 
chacun  de  ces  muscles  est  innervé  par  un  nerf  spécial.  Mais  ces 
paralysies  monomusculaires  surviennent  aussi  dans  les  muscles 
innervés  par  le  nerf  oculo-moteur  commun,  sans  que,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  on  soit  en  état  d'indiquer  si,  dans  ces  cas 
spéciaux,  la  lésion  réside  dans  le  noyau  d'origine,  ce  qui  parait 
peu  probable,  ou  sur  le  trajet  du  nerf  périphérique.  Parmi  ces 
paralysies  oculaires,  les  deux  plus  fréquentes  sont  :  la  paralysie  du 
muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure  entraînant  la  chute  de 
la  paupière,  et  la  paralysie  des  muscles  intrinsèques  du  globe  oculaire 
entraînant  la  fixité  de  la  pupille  et  l'abolition  du  réflexe  pupillaire. 
Ces  deux  paralysies  monomusculaires  sont,  dans  Timmense  majorité 
des  cas,  d'origine  syphilitique. 

La  première  est  fréquente  dans  le  tabès,  où  elle  n'existe  souvent 
que  d'une  façon  transitoire.  La  seconde  est  de  règle  dans  le  tabès  et  la 
paralysie  générale  et  constitue  un  des  symptômes  les  plus  précoces  et 
les  plus  importants  de  ces  deux  graves  affections  nerveuses. 

(A  suivre.)  D»"  A.  Van  Gehuchten. 
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DIAGNOSTIC   ET  TRAITEMENT    DES   MÉTRITES   HÉMORRHAGIQUES 

Le  Journal  de  méd.  et  de  chir,  pratiq.  a  publié  sous  ce  litre  un 
travail  bien  intéressant  du  d^  Siredey;  vu  rimportancc  du  sujet  pour 
tous  les  praticiens  indistinctement,  nous  nous  ferions  scrupule  de  ne 
pas  analyser  longuement  ce  travail. 

Il  est  très  souvent  question  dans  le  langage  médical  de  métrites 
hémorrhagiques,  comme  s'il  s'agissait  d'une  affection  bien  distincte; 
en  réalité,  des  états  morbides  très  différents  ont  été  réunis  sous  cette 
qualification. 

Cette  confusion  a  entraîné  de  déplorables  errements  thérapeutiques  : 
sous  prétexte  que  le  curettage  guérissait  merveilleusement  certaines 
variétés  de  métrites  accompagnées  de  métrorrhagies,  on  a  généralisé 
son  emploi  au  traitement  de  diverses  hémorrhagies  indépendantes  de 
toute  lésion  appréciable  de  la  muqueuse  utérine,  et  le  résultat  a  été 
loin  d'être  satisfaisant. 

Les  faits  réunis  par  divers  auteurs  sous  le  nom  de  métrite 
hémorrhagique  comprennent  en  réalité,  selon  Tauteur: 

i^  Des  hémorrhagies  qui  relèvent  de  simples  troubles  de  la  circula- 
tion générale  ou  locale,  et  qui  ne  sont  pas  liées  à  un  état  infectieux 
ou  inflammatoire  de  Tutérus  et  de  ses  annexes. 

2^  Des  hémorrhagies  coïncidant  avec  une  métrite  peu  accentuée, 
mais  accompagnée  de  désordres  plus  ou  moins  graves  du  côté  des 
annexes. 

3"  Des  métrites  parenchymateuses  compliquées  ou  non  de  dilata- 
tions vasculaires  (utérus  géants,  utérus  angiomateux,  etc.). 

4"  Des  endométrites  caractérisées  par  une  vascularisation  excessive 
de  la  muqueuse  utérine,  en  rapport  avec  des  hypertrophies  partielles 
(villosités,  fongosîtés,  polypes),  ou  avec  la  rétention  de  débris  placen- 
taires et  déciduaux. 

Ces  deux  derniers  groupes  seulement  appartiennent  aux  métrites. 
Les  deux  premiers  se  rattachent  en  réalité  à  la  congestion  utérine  ; 
de  là,  la  subdivision  en  congestions  utérines  hémorrhagiques  et  en 
métrites  hémorrhagiques. 

I.  —  Congestions  hémorrhagiques. 

Le  à^  Siredey  les  distingue  en  primitives  et  en  secondaires. 

A.  Congestions  primitives.  Ce  sont  les  troubles  qui  ont  été  le  plus 
souvent  confondus  avec  les  métrites  ;  parmi  les  variétés  les  plus  com- 
munes, il  y  a  lieu  de  signaler  les  hémorrhagies  de  la  puberté. 

Il  n'est  certes  pas  impossible  qu'une  jeune  iille  ou  même  une 
fillette  soit  atteinte  de  métrite  à  la  suite  d*une  infection,  mais  le  fait 
est  rare  :  dans  fimmense  majorité  des  cas^  les  pertes  de  sang  qui 
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surviennent  che^  les  vierges  dépendent  de  troubles  de  la  santé 
générale^  et  non  de  lésions  de  Cutérus, 

Ces  pertes  prennent  ordinairement  le  type  ménorrhagique  ;  elles 
peuvent  être  suivies  de  pertes  blanches,  lorsqu'elles  ont  provoqué  un 
certain  épuisement,  mais  elles  sont  indépendantes  de  la  métrite. 

D'habitude,  elles  débutent  avec  les  premières  menstruations,  puis 
elles  augmentent  progressivement  de  durée  et  d'intensité,  et  on  les 
voit  céder  rapidement  sous  Tinfluence  du  repos  et  d'un  traitement 
hygiénique  approprié. 

A  tout  âge,  d'ailleurs,  on  peut  observer  des  hémorrhagies  utérines 
indépendantes  de  la  métrite. 

Ainsi,  che\  les  femmes  adultes,  des  pertes  de  sang  apparaissent 
quelquefois  sous  Tinfluence  de  fatigues,  d'excitations  génitales,  d'excès 
alimentaires,  ou  sans  cause,  soit  coïncidant  avec  les  règles,  soit  surve- 
nant capricieusement  en  dehors  des  règles. 

Des  poussées  congestives  analogues  sont  particulièrement  fréquentes 
au  moment  de  la  ménopause. 

Enfin,  che:ç  des  femmes  âgées,  dont  l'utérus  a  toujours  été  sain, 
qui  vivent  à  l'abri  des  infections  génitales,  on  peut  également  observer 
des  hémorrhagies  remarquables  par  leur  soudaineté,  par  leur  abon- 
dance, et  qu'il  est  impossible  de  rattacher  à  des  altérations  de  la 
muqueuse. 

On  les  a  attribuées  à  l'athérome  des  vaisseaux  utérins;  l'auteur 
accuse  plutôt  la  diathèse  arthritique. 

B.  Congestions  secondaires.  Elles  sont  en  rapport  avec  des  affections 
cardiaques,  rénales,  hépatiques,  avec  l'artériosclérose,  avec  la  syphilis 
ou  d'autres  maladies  générales;  les  métrorrhagies  des  cardiaques^ 
surtout  au  cours  du  rétrécissement  mitral,  sont  d'observation 
commune. 

Les  métrorrhagies  en  rapport  avec  les  altérations  des  ovaires  ou 
des  trompes  (kystes  ovariques,  salpingites  etc.),  donnent  souvent  lieu 
à  de  fausses  interprétations. 

Dans  le  cas  de  salpingites  notamment,  la  métrite  ayant  été  le  point 
de  départ  des  lésions,  on  comprend  que  l'utérus  soit,  à  tort,  mis  en 
cause,  pour  expliquer  la  genèse  des  métrorrhagies. 

Or,  tous  les  traitements,  dirigés  en  pareil  cas  contre  la  muqueuse 
utérine,  échouent.  Quelquefois  même,  les  drainages,  les  pansements 
intra-utérins,  le  curettage,  ont  une  influence  nuisible  à  cause  de 
l'excitation  qu'ils  entretiennent  du  côté  des  annexes,  et  des  recru- 
descences qu'ils  provoquent  dans  les  altérations  tubo-ovariennes. 
Dans  les  formes  graves,  ces  métrorrhagies  ne  guérissent  qu'avec 
l'ablation  des  organes  malades. 
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Les  hémorrhagies  de  ce  genre  offrent  la  plus  grande  analogie  avec 
Técoulement  menstruel. 

Elles  commencent  parfois  à  l'occasion  des  règles,  mais  elles  se 
prolongent  bien  au-delà  de  la  durée  habituelle  de  l'écoulement  phy- 
siologique. Si  elles  s'interrompent  pendant  quelques  jours,  elles 
reparaissent  fréquemment  au  milieu  même  de  l'espace  intermenstruel 
(menstruation  supplémentaire  ou  intercalaire  de  Bouilly). 

Les  caractères  particuliers  de  Thémorrhagie ,  sa  persistance,  les 
poussées  successives  qui  coïncident  généralement  avec  les  règles,  et 
les  douleurs  qui  accompagnent  chaque  crise,  constituent  déjà  des 
éléments  de  diagnostic. 

Le  toucher  permettra  de  rattacher  ces  accidents  à  leur  véritable 
cause;  le  spéculum  n'ajoutera  aux  indications  du  toucher  que  deux 
renseignements  importants;  Tabsence  d'hypersécrétion  des  glandes 
cervico- utérines,  et  l'apparence  à  peu  près  normale  du  museau  de 
tanche. 

II.  —  Métrites  hémorrhagiques. 

Le  d^  Siredey  passe  successivement  en  revue  les  métrites  parenchy- 
mateuses  hémorrhagiques,  les  endométrites  villeuses  ou  fongueuses» 
et  les  rétentions  placentaires. 

A.  Métrites  parenchymatemes  hémorrhagiques.  Ces  hémorrhagies 
forment  la  transition  entre  celles  dues  à  des  troubles  de  la  circula- 
tion générale  et  celles  qui  relèvent  uniquement  d'altérations  anato- 
miques  de  la  muqueuse  utérine.  En  effet,  les  lésions  caractéristiques 
de  la  métrite  parenchymateuse  siègent  dans  l'épaisseur  du  muscle 
utérin,  et  elles  laissent  parfois  la  muqueuse  intacte  ou  peu  atteinte. 

Les  métrorrhagies  de  la  métrite  parenchymateuse  sont  presque 
toujours  provoquées  par  la  fluxion  menstruelle,  ou  par  une  cause 
épisodique  d'une  certaine  importance  (surmenage,  fatigue,  voyage). 

Les  métrorrhagies  des  gros  utérus  sont  surtout  remarquables  par 
les  longues  périodes  (T accalmie  qui  séparent  les  pertes  ;  ce  signe  les 
distingue  notamment  des  autres  formes  (métrites  villeuses  et  réten- 
tions placentaires),  où  la' continuité  de  la  perte  constitue  un  élément 
important  de  diagnostic. 

Les  polypes  se  manifestent  par  des  symptômes  qui  ont  assez 
d'analogie  avec  ceux  de  la  métrite  parenchymateuse,  mais  ils  en  dif- 
fèrent par  la  répétition  constante  des  hémorrhagies,  par  l'hypersécré- 
tiun  qui  les  accompagne.  De  plus,  l'exploration  de  la  cavité  utérine 
entrebâillée  fait  sentir  le  polype. 

Le  diagnostic  avec  les  corps  fibreux  est  plus  difficile  :  les  pertes  ont 
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souvent  les  mêmes  caractères  et  parfois  les  mêmes  intermittences; 
rbydrorrhée  est  un  bon  signe  des  myomes. 

L'aspect  bosselé  de  Tutérus  est  également  en  faveur  des  myomes, 
ainsi  que  les  phénomènes  de  compression  observés  du  côté  de  la 
vessie  et  du  rectum. 

Cependant  les  myomes  interstitiels  sont  compatibles  avec  une 
apparence  lisse  et  régulière  de  Tutérus  (utérus  géant). 

B.  Endométrites  villeuses  ou  fongueuses.  Dans  certains  cas,  à  la  suite 
de  rinfection  de  la  muqueuse,  le  processus  inflammatoire  détermine 
une  prolifération  active  des  glandes  et  du  tissu  interglandulaire  et 
aboutit  à  la  formation  de  productions  spéciales  ;  ce  sont  de  petites 
saillies  situées  entre  les  orifices  des  glandes,  que  Ton  a  comparées,  en 
raison  de  leur  apparence,  aux  villosités  de  l'intestin.  Ces  petites 
masses  bourgeonnantes,  très  riches  en  vaisseaux  sanguins,  sont  molles, 
friables  et  se  déchirent  avec  une  très  grande  facilité.  Elles  sont  remar- 
quables par  leur  généralisation.  Elles  saignent  abondamment,  au 
moindre  contact;  même  en  dehors  de  tout  traumatisme  local,  de 
toute  exploration,  la  simple  congestion  provoquée  par  la  marche,  par 
les  ejQTorts,  par  la  toux,  suffit  pour  donner  lieu  à  un  écoulement  de 
sang  plus  ou  moins  abondant. 

C'est  par  un  processus  du  même  genre,  mais  plus  localisé,  que 
prennent  naissance  les  polypes  muqueux  de  Tutérus. 

A  côté  de  ces  polypes  muqueux,  on  rencontre  parfois  de  petits 
myomes  utérins  qui  se  pédiculisent  et  flottent  dans  la  cavité  utérine. 

Les  pertes  de  sang  de  Tendométrite  fongueuse  ont  d'abord  le  type 
ménorrhagique  ;  les  époques  se  rapprochent  et  sont  séparées  par  des 
intervalles  de  plus  en  plus  restreints. 

Dans  les  périodes  d'accalmie,  il  suffit  de  la  plus  légère  excitation, 
de  la  moindre  fatigue,  pour  ramener  la  perte  sanguine. 

L'état  général  finit  par  s'aggraver  (pâleur,  maigreur,  irritabilité 
nerveuse). 

Pour  distinguer  ces  hémorrhagies  de  celles  de  la  rétention 
placentaire^  tenir  compte  de  deux  éléments  :  l'existence  de  métrite 
bien  caractérisée  avant  l'apparition  des  hémorrhagies  et  Tabsence  de 
retard  des  règles  ou  de  signes  de  grossesse  au  moment  où  elles  ont 
débuté. 

A  *.  la  période  de  cachexie^  le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les 
tumeurs  malignes. 

L'hémorrhagie  du  cancer  est  plus  capricieuse,  elle  se  fait  par  pous- 
sées^violentes,  subites,  elle  est  moins  continue  que  celle  de  la  métrite. 
Elle  se  produit  surtout  à  l'occasion  des  traumatismes  (coit,  toucher» 
XIX.  14 
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introduction  de  canules  à  injections,  etc.).  Elle  s'accompagne  d'une 
odeur  particulière  et  caractéristique. 

On  a  proposé  de  trancher  le  diagnostic  par  un  curettage  explo- 
rateur suivi  d'un  examen  histologique,  mais  cet  examen  est  loin  de 
donner  constamment  des  résultats  décisifs. 

En  cas  de  polypes,  fibreux  ou  angiomateux,  Tutérus  est  plus  gros, 
le  col  s'entrebâille,  puis  se  distend  de  plus  en  plus,  la  cavité  est 
agrandie. 

S'il  s'agit  d'un  cancer  du  col,  celui  ci  est  dur,  irrégulièrement 
bosselé;  il  saigne  au  momdre  contact.  S'il  s'agt  d'un  cancer  du  corps, 
les  bémorrhagies  s'accompagnent  d'un  accroissement  de  volume  assez 
manifeste. 

Enfin,  dans  les  cas  douteux,  comme  l'enseignait  Gallard,  révolution 
du  mal  ne  tarde  pas  à  trancher  la  difficulté  :  les  signes  des  tumeurs 
malignes  s'accentuent  promptement,  et  plus  l'hésitation  se  prolonge, 
plus  elle  est  en  faveur  de  la  métrite. 

Rétentions  placentaires.  Bien  qu'elle  soit  très  fréquente,  cette 
affection  est  souvent  méconnue,  ce  qui  est  d'autant  plus  regrettable  que 
le  diagnostic,  fait  correctement,  permet  d'assurer  aux  malades  une 
prompte  et  complète  guérison. 

Les  praticiens  ne  doivent  donc  pas  oublier  que,  parmi  les  métrites 
qui  s'accompagnent  (thémorrhagies^  la  plus  importante  est  assuré- 
ment  celle  qui  résulte  de  la  rétention  partielle  du  placenta  et  des 
membranes  à  la  suite  d accouchements  et  surtout  de  fausses  couches. 
Si  l'infection  prédomine,  il  survient  des  complications  aiguës^ 
souvent  très  graves  au  milieu  desquelles  Thémorrhagie  ne  joue  qu^un 
rôle  accessoire;  l'auteur  ne  s'occupe  pas  de  cette  forme,  facile  à 
diagnostiquer,  et  relevant  surtout  de  l'obstétrique. 

Les  débris  placentaires  et  déciduaux  qui  séjournent  dans  la  cavité 
utérine  provoquent  du  côté  de  la  muqueuse  diverses  modifications, 
qui  aboutissent  à  une  vascularisation  excessive  et,  par  suite,  à  des 
pertes  de  sang  prolongées  ;  mais  en  même  temps,  ils  peuvent  être  envahis 
par  des  organismes  pathogènes,  et  deviennent  le  point  de  départ 
d'accidents  infectieux  d'intensité  variable. 

Une  différence  d'évolution  s'observe  selon  que  les  rétentions  sont 
septiqaes  ou  aseptiques  :  subaigë  dans  le  premier  cas,  chronique 
dans  ic  second. 

1^  Rétention  subaiguë.  Le  diagnostic  est  généralement  tacile, 
parce  que  les  complications,  même  très  atténuées,  qui  se  sont  pro- 
auites  depuis  l'accouchement  ou  la  fausse  couche,  établissent  un  lien 
évident  entre  les  accidents  de  la  première  heure  et  ceux  que  Ton 
observe  beaucoup  plus  tard. 
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Le  plus  souveat,  la  fausse  couche  est  indiscutable;  les  malades 
l'avouent  et  en  décrivent  les  principales  particularités.  Il  est  rare  que 
le  placenta  ait  été  examiné  lors  de  son  expulsion;  souvent  même  on 
apprend  qu'il  est  sorti  par  fragments. 

Pour  le  médecin  qui  a  suivi  les  malades  depuis  l'accouchement  ou 
la  fausse  couche,  le  diagnostic  ne  présente  pas  une  grande  difficulté  • 
la  continuité  de  Thémorrhagie,  lodeur  des  lochies,  l'arrêt  de  l'involu- 
tion  utérine,  ne  peuvent  guère  laisser  de  doute  sur  la  nature  du  mal. 
L'examen  révèle  un  col  béant,  et  d'autant  plus  caractéristique  que  sa 
muqueuse  paraîtra  saine  ou  très  modérément  bourgeonnante. 

L'hésitation  ne  peut  exister  que  pour  celui  qui  examine  la  malade 
plusieurs  mois  seulement  après  le  début  des  accidents.  L'interroga- 
toire bien  conduit  permettra  de  reconstituer  les  diverses  étapes  de 
l'affection,  et  montrera  le  lien  qui  rattache  ces  pertes  de  sang  à  une 
fausse  couche  plus  ou  moins  éloignée. 

Ne  pas  oublier  que  certaines  malades,  pour  des  raisons  diverses 
cachent  la  fausse  couche  et  cherchent  à  égarer  le  médecin. 

Il  y  a  habituellement  dans  cette  forme,  comme  effet  de  l'infection 
de  petits  mouvements  fébriles;  mais  il  arrive  qu'à  la  longue,  les 
phénomènes  septiques  s'atténuent  et  finissent  par    disparaître,   ne 
lais3ant  que  les  hémorrhagies. 

2°  Rétentions  chroniques.  Si  la  rétention  placentaire  a  été  com- 
plètement aseptique,  les  accidents  revêtent  d'emblée  une  marche 
chronique  qui  rend  leur  interprétation  difficile. 

Un  des  meilleurs  signes,  c'est  que  les  pertes  de  sang  ont  toujours 
été  précédées  d'un  retard  des  règles,  variant  de  deux  ou  trois  semaines 
à  deux  ou  trois  mois. 

Quand  ce  reurd  est  survenu  chez  une  femme  normalement  et 
régulièrement  menstruée,  et  qu'il  a  coïncidé  avec  l'apparition  de 
phénomènes  insolites,  tels  que  nausées,  vomissements,  vertiges, 
tendance  aux  défaillances,  besoins  fréquents  d'uriner,  troubles  de 
l'appétit,  toux,  etc.,  il  a  déjà  une  signification  importante. 

Quant  à  1  écoulement  du  sang,  il  procède  par  poussées  violentes 
subites,  avec  des  accalmies  trompeuses,  mais,  loin  de  s'améliorer  avec 
le  temps,  tend  plutôt  à  s'aggraver. 

En  présence  dhémorrhagies  persistantes,  che^  des  femmes  qui  ne 
présentent  aucun  signe  de  métrite  chronique  ou  de  corps  fibreux,  on 
doit  toujours  songer,  à  des  rétentions  placentaires. 

L'étude  minutieuse  des  commémoratifs  a  une  importance  capitale» 
mais  il  ne  faut  pas  toujours  compter  sur  le  concours  des  malades  pour 
arriver  au  diagnostic,  soit  parce  que,  très  indifférentes  à  l'égard  de  leur 
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santé,  elles  sont  incapables  de  fournir  des  indications  précises,  soit  parce 
qu'il  s'agit  d*un  avortement  criminel. 

Il  y  a  encore  une  particularité  importante  à  noter  :  lorsque  des 
hémorrhagies  répétées  surviennent  ainsi  après  un  retard  des  règles^ 
il  est  bien  difficile  parfois  de  savoir  s'il  s'agit  d'accidents  postpartum 
ou  bien  de  pertes  de  sang  au  cours  d'une  grossesse. 

Effectivement,  les  hémorrhagies  ne  sont  pas  rares  chez  les  femmes 
enceintes,  surtout  pendant  les  premiers  mois,  et,  si  elles  constituent 
fréquemment  une  menace  d'avortement,  elles  sont  quelquefois  parfai- 
tement compatibles  avec  l'évolution  normale  de  la  grossesse,  comme 
Font  prouvé  de  nombreux  exemples. 

Alors  même  que  ces  métrorrhagies  doivent  aboutir  à  une  fausse 
couche,  elles  peuvent,  dans  certains  cas,  se  renouveler  irrégulièrement 
et  capricieusement  pendant  plusieurs  mois  avant  que  le  fœtus  soit 
expulsé. 

On  ne  doit  jamais  oublier  ces  faits,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
d'un  utérus  que  Ton  a  lieu  de  supposer  gravide. 

Or,  les  pertes  de  sang  que  Ton  observe  chez  des  femmes  grosses  ont 
la  plus  grande  analogie  avec  celles  qui  résultent  de  la  rétention 
de  fragments  placentaires.  Elles  surviennent  par  poussées  brusques 
suivies  d'un  suintement  plus  ou  moins  prolongé,  et  après  quelques  jours 
d'accalmie,  on  les  voit  reparaître  dans  les  conditions  les  plus  variées. 

Les  renseignements  fournis  par  les  malades  n'ont  qu'une  valeur  très 
relative  à  ce  point  de  vue.  Elles  ont  bien  constaté  l'écoulement 
du  sang  en  abondance,  la  présence  de  caillots  plus  ou  moins  volu- 
mineux, mais  rien  ne  leur  permet,  en  général,  d'affirmer  l'expulsion 
du  fœtus,  surtout  dans  les  premières  semaines  ou  à  la  fin  du  premier 
mois  de  la  grossesse. 

L'examen  local  n'est  concluant  qu'à  la  fin  du  deuxième  mois,  car 
le  volume  de  l'utérus  gravide,  sa  configuration  globuleuse,  en  forme 
de  ballon,  sa  consistance  molle,  diffèrent  sensiblement  de  l'utérus 
renfermant  des  débris  placentaires  et  des  caillots  sanguins. 

Le  toucher  fournit  quelquefois  cependant,  dès  les  premières 
semaines,  un  signe  d'une  grande  valeur,  à  savoir  le  col  entr'ouvert. 
Lorsque  ce  symptôme  est  perçu  nettement,  il  apporte  un  argument 
sérieux  en  faveur  de  l'expulsion  du  fœtus. 

Aussi  longtemps  que  la  question  reste  indécise,  on  doit  s'abstenir 
de  toute  intervention  directe,  et  même  de  toute  exploration  du  côté 
de  la  cavité  utérine.  La  malade  sera  maintenue  au  lit,  dans  l'immo- 
bilité complète.  Les  hémorrhagies  seront  combattues  par  des  injections 
chaudes,  par  des  lavements  chauds  additionnés  de  laudanum  (  i  à  2  gram- 
mes), et,  si  l'abondance  de  la  perte  semble  constituer  un  danger, 
on  aura  recours  au   tamponnement   vaginal   ou,  mieux  encore,  à 
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l'application  de  tampons  gélatines  sur  le  col  utérin;  ce  dernier 
moyen  risque  beaucoup  moins  d'exciter  les  contractions  utérines  que 
la  présence  de  tampons  serrés  et  pressés  contre  le  museau  de  tanche. 

Avec  ces  précautions  la  malade  peut  attendre  sans  péril;  en  la 
surveillant,  il  est  facile  d'apprécier  au  bout  de  quelques  jours,  s'il  y 
a  encore  grossesse,  l'accroissement  progressif  de  l'utérus  gravide. 

D'ailleurs,  les  hémorrhagies  de  la  grossesse  cèdent  souvent  sous 
l'influence  du  repos  absolu  et  prolongé. 

Traitement.  C'est  surtout  en  vue  du  traitement  qu'il  importe 
de  savoir  que  les  hémorrhagies  utérines  se  divisent  en  deux  catégories 
bien  distinctes  :  les  unes  ayant  pour  cause,  comme  nous  l'avons  vu, 
des  altérations  locales  de  la  muqueuse  (fongosités,  villosités,  polypes, 
hyperplasie  diffuse  ou  localisée  de  la  muqueuse  autour  de  débris 
placentaires  ou  déciduaux),  les  autres  n'étant  pas  motivées  par 
des  lésions  de  la  muqueuse  et  semblant  plutôt  en  rapport  avec  des 
troubles  de  la  circulation  locale  (gros  utérus  en  voie  de  sclérose,  utérus 
angiomateux,  varices  du  plexus  utéro-ovarien,  néphroptose,  affections 
cardiaques,  hépatiques,  rénales, nerveuses, influences diathésiques,  etc.) 

C'est  pour  ne  pas  avoir  fait  cette  distinction  que  la  question  de 
l'utilité  du  curettage  est  si  controversée. 

Naguère  encore,  le  curettage  était  le  traitement  à  peu  près  systéma- 
tique de  presque  toutes  les  affections  de  la  matrice. 

Cet  abus  amena  de  nombreux  insuccès  et  ^discrédita  bientôt  la 
méthode.  On  s'aperçut  que  nombre  d'utérus  atteints  d'hémorrhagies 
continuaient  à  saigner  malgré  plusieurs  curettages  successifs,  que  de 
vieilles  endométrites  persistaient  à  sécréter  avec  excès,  et  la  confiance 
tomba  peu  à  peu,  du  côté  des  malades  comme  du  côté  des  médecins. 
Beaucoup  de  praticiens  aujourd'hui  discutent  les  ^bons  effets  de  la 
curette  et  la  redoutent. 

Et  cependant  on  ne  saurait  trop  répéter  avec  le  d*"  Siredey  que  son 
emploi,  réduit  à  ses  indications  rationnelles,  rend  chaque  jour  de  très 
grands  services. 

Reprenons  la  distinction  précédente. 

Traitement  des  métrites  hémorrhagiques.  Dans  les  affections 
de  tout  ce  groupe  l'indication  est  de  s'attaquer  aux  lésions  de  la 
muqueuse  qui  sont  la  cause  des  métrorrhagies. 

Incontestablement,  le  curettage  est  le  procédé  de  choix  pour  le 
traitement  des  endométrites  hémorrhagiques  vraies^  fongueuses  ou 
pilleuses^  et  des  rétentions  placentaires. 

C'est  grâce  à  la  curette  qu'on  peut  débarrasser  promptement,  sûre- 
ment et  sans  danger,  la  muqueuse  utérine  des  altérations  qui  entre- 
tiennent d'une  façon  permanente  les  hémorrhagies. 
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Dès  que  l'on  a  reconnu  la  stagnation  de  fragments  placentaires 
dans  l'utérus,  il  faut  agir.  La  fièvre  modérée  qui  accompagne  quel- 
quefois ces  rétentions  ne  constitue  pas  une  contre-indication,  elle 
fournit  au  contraire  un  argument  du  plus  pour  débarrasser  prompte- 
ment  Tutérus  de  son  contenu  malfaisant. 

Les  complications  aiguës  du  côté  des  annexes  doivent  seules  retar- 
der l'intervention,  parce  que  les  manœuvres  exercées  sur  l'utérus 
pour  l'abaisser,  pour  le  dilater,  les  traumatismes  résultant  du  raclage, 
pourraient  provoquer  une  recrudescence  des  lésions  annexielles. 

Dans  ces  conditions,  d'ailleurs,  les  métrorrhagies  observées  pour- 
raient être  imputables  aux  altérations  des  annexes,  et  il  vaut  mieux 
attendre  que  le  repos  ait  permis  de  préciser  le  diagnostic. 

Le  curettage  terminé,  le  d*"  Siredey  conseille  de  badigeonner  la 
cavité  utérine  avec  de  Teau  oxygénée  à  12  volumes,  puis  de  laisser 
une  gaze  aseptique  dans  le  vagin  sans  pratiquer  un  véritable  tam* 
ponnement. 

Ces  soins  suffisent,  si  l'utérus  n'est  pas  infecté.  On  peut  renouveler 
pendant  quelques  jours  les  attouchements  avec  l'eau  oxygénée,  avec 
ou  sans  injections  intra-utérines,  puis  on  espace  les  pansements  pour 
les  cesser  au  bout  de  8  ou  10,  jours  s'il  ne  se  présente  aucune  compli- 
cation. 

L'effet  le  plus  remarquable  du  curettage  dans  la  majorité  des  cas 
est  la  disparition  immédiate  de  l'hémorrhagie.  Au  moment  de  la 
dilatation,  surtout  si  elle  est  extemporanée,  la  malade  perd  du  sang 
en  grande  quantité,  et  l'écoulement  s'arrête  comme  par  enchantement 
sous  l'influence  de  la  curette.  Il  est  probable  qu'en  dehors  de  l'abla- 
tion des  bourgeons  placentaires  et  muqueux,  elle  agit  en  faisant  con- 
tracter l'utérus  et  les  artères  irriguant  le  parenchyme  utérin. 

Si  la  muqueuse  est  infectée,  et  surtout  si  les  écoulements  pré- 
sentent un  peu  d'odeur,  on  devra  faire  des  pansements  dans  la  cavité 
utérine  pour  combattre  l'infection. 

Les  attouchements  d'eau  oxygénée  pourront  être  renouvelés  tous 
les  jours,  et  on  les  fera  suivre  avantageusement  de  l'introduction  de 
lanières  de  gaze  imbibée  de  glycérine  créosotée  à  i/3. 

Les  mêmes  précautions  doivent  présider  au  curettage  des  utérus 
villeux  et  fongueux,  et  ici  encore,  la  prolongation  des  pansements 
s'impose,  si  l'on  veut  éviter  une  récidive. 

Les  polypes  du  col  ou  du  corps  de  l'utérus,  qu'ils  soient  de  nature 
fibreuse  ou  myomateuse,  réclament  également  le  curettage. 

Quant  aux  gros  utérins  scléreux,  le  curettage  n'arrête  que  momen- 
tanément d'ordinaire  les  pertes  de  s?ng;  quelquefois  même,  il  ne  fait 
que  les  exagérer. 
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Personnellement,  nous  avons  dû  plus  d'une  fois  en  pareil  cas 
recourir  à  l'hystérectomie. 

Traitement  des  congestions  hémorrhagiques.  Avant  tout,  il  faut 
savoir  que  dans  toutes  les  hémorrhagies  secondaires^  qu'elles  prO" 
viennent  de  lésions  des  annexes ,  de  troubles  de  la  circulation 
générale  ou  locale,  le  curettage  est  inutile. 

Tout  d'abord,  l'auteur  conseille  de  recourir  aux  injections  chaudes; 
pour  cela,  installer  la  femme  sur  une  toile  cirée  plongeant  dans  un 
seau  de  toilette  ou  sur  un  bassin  approprié,  dont  la  disposition  assure 
l'écoulement  du  liquide,  et  faire  passer  lentement^  sous  une  pression 
de  40  à  5o  centimètres,  5  4  6  litres,  d'eau  bouillie,  à  48^ 

On  peut  commencer  par  de  l'eau  à  42^^,  puis  on  augmente  peu  à 
peu  sa  température  pour  atteindre  48®. 

Il  est  indispensable  de  faire  à  plusieurs  reprises,  sur  les  lèvres  de 
la  vulve,  des  onctions  avec  de  la  vaseline,  pour  éviter  les  brûlures. 

On  fera  bien  de  renouveler  les  injections  de  3  à  S  fois  par  jour, 
suivant  l'abondance  des  pertes. 

Si  rhémorrhagie  persiste,  on  recourra  à  des  attouchements  de  la 
muqueuse  utérine  avec  des  tampons  imbibés  d'eau  oxygénée;  on 
laissera  même  une  lanière  de  gaze  imbibée  d'eau  oxygénée  dans  la 
cavité  utérine. 

On  peut  employer  aussi  pour  ces  badigeonnages  intra-utérins  un 
mélange  dantipyrine  et  de  salol,  par  parties  égales  (ââ  3  grammes). 
Ces  deux  substances  pulvérisées  et  mélangées  sont  introduites  dans 
un  tube  à  expérience  et  on  les  fait  fondre  en  chauffant  légèrement. 
Le  liquide  ainsi  obtenu  sert  à  imbiber  une  lanière  de  gaze  qu'on 
laisse  dans  la  cavité  utérine. 

Le  d**  Siredey  recommande  comme  un  excellent  procédé  les  injec- 
tions vaginales  de  sérum  gélatine,  le  malade  ayant  le  siège  fortement 
relevé  sur  un  coussin. 

Cette  injection  sera  précédée  d'un  lavage  à  l'eau  tiède  (36"  à  37®), 
pour  enlever  les  caillots  ;  l'injection  gélatinée  sera  prise  très  lentement, 
et  la  malade  aura  soin  de  mettre  un  tampon  d'ouate  à  l'entrée  de  la 
vulve  pour  arrêter  la  sortie  du  liquide  coagulant. 

Telle  est  la  formule  : 

Gélatine  blanche        de  5o  à  100  grammes. 

à  faire  dissoudre  dans  : 

Eau  bouillie  i  litre. 

Chlorure  de  sodium         7  grammes. 

Le  médecin  pourra  appliquer  lui-même  sur  le   col  un  tampon 
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imbibé  de  sérum  gélatine,  soutenu  par  d'autres  tampons  de  gaze  ou 
d'ouate  qu'il  est  inutile  de  tasser  trop. 

Enfin,  si  l'hémorrhagie  résiste  à  tous  ces  moyens,  on  aura  encore 
la  ressource  de  Thémostase  mécanique  par  l'ancien  procédé  du 
tamponnement. 

Nous  lisons  ailleurs  que  le  d^  Landry,  en  conformité,  paraît-il,  avec 
la  pratique  du  prof.  Pozzi,  recommande,  en  cas  d'bémorrhagies 
âuxionnaires  de  l'utérus,  les  badigeonnages  ou  écouvillonnages  de  la 
cavité  utérine  à  la  teinture  d'iode. 

Aux  moyens  locaux,  on  peut  joindre  Temploi  de  divers  médica- 
ments par  la  voie  gastrique  ou  hypodermique. 

L'ergot  de  seigle  par  paquets  de  1 5  centigrammes  ;  de  deux  à 
quatre  en  24  heures;  les  injections  d*ergotine  ou  d'ergotinine. 

UhamameliSy  Yhydrasiis,  le  viburnum,  en  teinture  à  la  dose  de 
XX  à  LX  gouttes  en  24  heures. 

Le  sulfate  de  quinine  et  le  bromure  de  potassium  faciliteraient, 
selon  Tauteur,  Thémostase,  associés  à  Fergot. 

Sulfate  de  quinine  0,40  centigr. 

Seigle  ergoté,  fraîchement 
et  finement  pulvérisé  o,  1 5  centigr. 

Pour  un  cachet,  2  par  jour. 
Ou  bien  : 

Bromure  de  potassium      o,5o  centigr. 

Seigle  ergoté  o,  10  centigr. 

Pour  un  cachet,  2  par  jour. 

Les  remèdes  vulgaires  signalés  dans  le  numéro  précédent,  séneçon, 
ortie,  etc.,  pourront  trouver  ici,  pensons  nous,  leur  indication.  Ajou- 
tons encore  que  le  D^  Lafond- Grelletty  a  confiance  dans  l'action 
hémostatique,  puissante,  selon  lui,  du  chlorure  de  calcium,  en  cas  de 
règles  trop  abondantes. 

Le  remède  est  administré  à  la  dose  journalière  de  i  à  2  grammes, 
selon  la  formule  : 

Chlorure  de  calcium  9  grammes. 

Sirop  de  sucre  60  grammes. 

Eau  180  grammes. 

Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

En  cas  de  néphrite,  le  chlorure  de  calcium  doit  être  proscrit. 

Outre  ces  moyens,  exiger  le  repos  absolu  au  lit,  et  Vimmobilité 
prolongée,  dans  la  situation  horizontale,  sans  permettre  aux  malades 
de  s'asseoir. 

Nombre  de  femmes  trompent  le  médecin  en  se  levant  pour  les  repas, 
pour  la  toilette,  pour  les  évacuations,  etc.,  sous  prétexte  qu'on  ne  le 
leur  a  pas  formellement  interdit. 
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Dès  le  début  d'une  métrorrhagie,  le  repos  s'impose  rigoureusement, 
et  ce  n'est  pas  la  partie  la  moins  essentielle  du  traitement. 

Dans  les  méuorrhagies  essentielles  des  jeunes  filles,  dans  les  hémo- 
rrhagies  des  vieilles  femmes,  il  suffit  le  plus  souvent  pour  arrêter  la 
perte  de  sang.  Il  en  est  de  même  dans  les  métrorrhagies  en  rapport 
avec  les  lésions  annexielles,  et  l'influence  bienfaisante  du  repos  consti- 
tue ici  un  élément  important  de  diagnostic. 

On  doit  interdire  les  mouvements  des  bras,  les  travaux  des  doigts, 
les  lectures,  pour  ne  les  autoriser  qu'un  peu  plus  tard. 

Les  visites  doivent  être  proscrites,  les  conversations  animées  ou 
prolongées  sont  fréquemment  suivies  d'une  recrudescence  des  pertes. 

U alimentation  sera  également  surveillée  :  les  femmes  qui  perdent 
du  sang  doivent  avoir  un  régime  très  doux,  exempt  de  tous  les  mets 
ou  boissons  capables  d'exciter  la  circulation.  Les  repas  seront  peu 
copieux,  composés  de  lait,  d  œufs,  de  pâtes  et  de  purées,  de  viande  en 
très  petite  quantité.  On  a  souvent  à  lutter  contre  les  familles  qui, 
dans  le  but  de  relever  les  forces  des  malades,  cherchent  à  leur  faire 
prendre  du  vin,  des  liqueurs,  du  café,  du  thé  ou  des  boissons  chaudes. 

Les  boissons  seront  plutôt  froides  et  peu  abondantes.  En  cas  de 
menaces  de  défaillance,  il  vaut  mieux  recourir  aux  injections  hypo- 
dermiques d'eau  salée  ou  que  d'exagérer  Talimentation. 

Avant  tout,  dans  fintervalle  des  métrorrhagies,  instituer  un 
traitement  hygiénique  destiné  à  en  prévenir  le  retour,  en  même- 
temps  qu'un  traitement  causal  dirigé  contre  l'affection  cardiaque, 
rénale,  hépatique,  qui  serait  éventuellement  la  cause  première  de 
l'hémorrhagie. 

Interdire  l'usage  des  mets  épicés,  des  viandes  faisandées  ou  mari- 
nées,  l'abus  du  vin,  du  café,  etc.,  et  en  général  les  toniques  variés 
dont  les  femmes  en  pareil  cas  n'ont  que  trop  de  tendance  à  abuser. 
Les  préparations  ferrugineuses  sont  particulièrement  malfaisantes  à 
ce  point  de  vue  :  sous  prétexte  de  refaire  des  globules,  elles  provoquent 
souvent  le  retour  des  hémorrhagies. 

Surveiller  et  assurer  la  régularité  des  fonctions  intestinales,  la 
constipation  étant  souvent  une  cause  de  congestion  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes.  En  outre,  défendre  l'équitation,  la  bicyclette,  les  longues 
courses  en  voiture,  la  danse,  les  visites  pendant  la  saison  des  récep- 
tions, toute  fatigue  générale  ou  locale,  les  bains  trop  chauds  prolongés. 

L'effet  de  ces  prescriptions  hygiéniques  ne  se  fait  sentir  qu'à  la 
longue,  mais  il  est  plus  fidèle  et  plus  constant  qu'on  ne  peut  le  croire, 
affirme  en  terminant  le  d^Siredey,  lorsqu'il  s'agit  de  métrorrhagies  liées 
à  des  congestions  secondaires,  sans  altérations  de  la  muqueuse  utérine. 

L.  D. 
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LE  SORT  DES  ENFANTS  PRÉMATURÉS. 

Le  d''  L.  Hahn  résume,  dans  le  Journal  des  Praticiens^  les  affec- 
tions nombreuses  et  graves  qui  ne  tardent  pas  à  mettre  en  danger  la 
vie  de  l'être  fragile  qu'est  l'enfant  né  à  partir  du  sixième  mois  de  la 
vie  intra  utérine. 

L'auteur  commence  par  rappeler  brièvement  les  caractères  des  pré- 
maturés. Le  corps  peiii  et  grêle  a  un  poids  proportionné  à  leur  âge, 
mais  inférieur  à  la  moyenne;  la  peau  est  mince,  transparente,  d'un 
rouge  vif  uniforme,  mais  souvent  mêlé  de  jaune;  ongles  minces  et 
courts;  face  petite,  plissée  membrane  pupillaire  persistant  jusqu'à 
six  mois  et  demi  de  vie  intra  utérine;  ossification  incomplète  du  crâne; 
fontanelles  larges;  torpeur  et  somnolence  générales;  faiblesse  des 
mouvements  de  succion,  cris  rares  et  faibles.  Le  murmure  vésicu- 
laire  est  à  peine  perceptible;  la  respiration  est  superficielle,  irrégu- 
lière et  souvent  on  peut  voir  au  début  le  phénomène  de  Cheyne- 
Stokes.  Les  battements  du  cœur  sont  faibles,  quelquefois  ralentis, 
souvent  le  trou  de  Botal  reste  ouvert.  Plus  tard  les  prématurés  pré- 
sentent fréquemment  de  l'incontinence  d'urine,  du  strabisme,  du 
nystagmus  passager,  du  lymphatisme,  du  rachitisme,  etc. 

On  observe  généralement  chez  les  prématurés  une  chute  thermique 
initiale  très  marquée^  plus  prononcée  que  chez  les  enfants  nés  à  terme. 
«  Ainsi  la  température  rectale  qui  d'habitude  tombe,  dans  les  pre- 
mières heures  de  la  vie  extra-utérine,  à  36o5  ou  ?6**,  peut  s'abaisser  à 
33**  chez  les  prématurés  »  ;  et  au  lieu  d'atteindre  la  température  de  37® 
vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  comme  cela  arrive  généralement 
chez  les  enfants  à  terme  bien  constitués,  les  prématurés  n'atteignent 
souvent  cette  température  que  vers  le  dixième,  douzième,  quatorzième, 
etc.,  jour. 

La  température  est  généralement  irrégulière  dans  les  débuts;  ses 
modifications  peuvent  être  liées  à  des  symptômes  gastro  intestinaux, 
tels  que  la  constipation,  la  diarrhée  et  les  vomissements.  Il  y  a  dan* 
ger  pour  le  prématuré  toutes  les  fois  que  a  la  température  s'abaisse 
au-dessous  d'une  certaine  limite,  en  moyenne  à  32<>.  Une  température 
basse  persistante,  se  tenant  aux  environs  de  33°,  33°  5,  34*»,  avec  de 
faibles  ascensions  seulement  pendant  quelques  jours,  peut  être  du 
plus  fâcheux  pronostic.  »  A  ce  point  de  vue,  sauf  les  cas  où  la  tempé- 
rature reste  constamment  basse  pendant  un  temps  relativement  long, 
on  ne  peut  se  baser  sur  la  température  seule  pour  établir  un  pronos- 
tic ferme...  Quand  la  température  resie  stationnaire  à  33°,  34,0  35® 
chez  un  prématuré,  que  ce  soit  ou  non  dans  une  couveuse  et  surtout 
si  elle  s'accompagne  d'un  abaissement  de  poids  corrélatif,  le  pronos- 
tic est  presque  toujours  fatal.  » 
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Le  prématuré  est  soumis  à  diverses  causes  cl*hypothermie  :  la 
déperdition  par  augmentation  de  la  surface  rayonnante,  l'absence 
ou  le  faible  développement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  corps 
mauvais  conducteur,  le  refroidissement  lié  au  changement  total  et 
brusque  des  conditions  biologiques,  à  Tévaporation  du  liquide  amnio- 
tique sur  une  surface  relativement  plus  considérable  que  chez  l'en- 
fant à  terme,  jouent  un  rôle  prépondérant  dans  la  première  heure  de 
la  vie.  Mais  il  y  a  chez  les  prématurés  une  forme  d'hypothermie  duc 
aune  insuffisance  dans  Toxydation  des  tissus,  liée  elle-même  à  une 
insuffisance  dans  Tassîmilation,  la  réparation  des  organes  et  l'élimi- 
nation de  leurs  déchets,  c'est-à-dire  à  une  plus  grande  lenteur  dans 
l'accomplissement  des  échanges.  C'est  là  l'hypothermie  que  l'auteur 
appelle  essentielle  et  fonctionnelle,  pour  l'opposer  à  l'hypothermie 
symptomaiique,  qui  se  rencontre  surtout  dans  les  maladies  où  l'on 
observe  une  intoxication  générale. 

Les  prématurés  sont  plus  exposés  à  contracter  des  maladies  que  les 
enfants  à  terme;  un  mot  sur  les  plus  fréquentes. 

Du  côté  du  cordon,  les  omphalorrhagies  sont  relativement  plus 
fréquentes  qu'à  terme  (faible  coagulabilité  du  sang,  fragilité  des  parois 
des  vaisseaux,  abaissement  de  la  pression  sanguine  dans  les  vaisseaux 
ombilicaux).  On  a  observé  la  gangrène  du  cordon.  Quant  à  la  cica- 
trisation consécutive  à  la  chute  du  moignon,  elle  se  ferait  très  lente- 
ment. 

Le  sclérème,  quelquefois  congénital,  est  habituel  dans  les  huit 
premiers  jours.  Outre  la  dessication  de  la  peau,  il  se  caractérise  par 
une  induration  des  parties  envahies,  au  point  que  celles-ci  donnent 
la  sensation  de  bois  dur.  De  plus  on  observe  en  même  temps  une 
somnolence  comateuse,  des  convulsions  et  des  troubles  digestifs.  Sou- 
vent l'œdème  accompagne  cette  affection;  on  constate  dans  ce  cas 
une  mollesse  pâteuse  gardant  l'empreinte  des  doigts,  et  c'est  seulement 
lorsque  l'œdème  augmente  que  la  peau  devient  dure.  La  température 
peut  s'abaisser  à  ?20  et  le  pouls  tomber  à  40  battements  par  minute 
(Miller). 

Le  muguet  assez  fréquent  peut  être  très  étendu  et  devenir  cause 
de  dysphagie  s'il  vient  à  envahir  l'œsophage. 

La.  dyspepsie  (oTt  fréquente  reconnaît,  en  dehors  des  défauts  de 
l'alimentation,  une  triple  cause;  l'insuffisance  des  sécrétions  de  l'esto- 
mac et  du  foie,  la  faiblese  de  la  musculature  stomacale  et  la  dilatation 
stomacale  atonique  précoce. 

La  gastro-entérite  par  hyperémie  passive  est  provoquée  par  l'ac- 
couchement. 

Les   prématurés  sont   fréquemment    atteints  de  gastro-entérite^ 
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depuis  les  formes  les  plus  légères,  jusqu'à  celles  plus  graves  qu'on 
comprend  sous  le  nom  de  choléra  infantile.  Les  symptômes  essentiels 
sont  :  la  diarrhée,  les  vomissements,  une  soif  vive,  la  fièvre.  Dans  les 
formes  bénignes,  les  selles  sont  relativement  fréquentes  (5  à  7  dans 
les  24  heures),  plus  ou  moins  verdâtres,  ou  encore  blanches  et  fétides. 
Dans  les  formes  aiguës,  les  selles  séreuses  contiennent  des  pellicules 
verdâtres,  très  fétides  qui  forment,  avec  les  gaz  développés,  de  la 
mousse  verte.  Souvent  encore  on  voit  apparaître  un  érythème 
qui  généralement  se  localise  aux  fesses.  Lorsque  l'intoxication  est 
profonde  et  le  prématuré  très  débile,  on  observe  Talgidité  périphé- 
rique, la  cyanose  et  le  collapsus,  dont  le  pronostic  est  presque  tou- 
jours fatal. 

Les  vomissements  peuvent  cependant  quelquefois  manquer  et  plus 
exceptionnellement  encore  la  diarrhée  [choléra  sec  d'Hutinel). 

Les  deux  premières  causes  de  gastro-entérite  sont  : 

i^  L'allaitement  artificiel,  surtout  s'il  est  défecteux. 

2®  Les  chaleurs,  août  et  septembre,  contribuent  pour  une  large  part 
dans  la  mortalité  infantile. 

IShémorrhagie  gastro-intestinale  peut  être  méconnue,  le  sang  ne  se 
montrant  pas  toujours  à  l'extérieur.  Elle  est  cependant  relativement 
fréquente  (14  p.  c.  des  autopsies)  et  sévit  particulièrement  chez  les 
prématurés. 

L'athrepsie  est  le  résultat  d'un  état  dyspeptique  et  de  l'infection  qui 
s'en  suit.  On  la  reconnaît  i^  aux  caractères  suivants  :  peau  sèche,  écail- 
leuse;  affaissement  des  fontanelles;  figure  ridée;  vieillotte  ;  refroidisse- 
ment, cyanose  des  extrémités,  hypothermie;  2^  à  l'aspect  des  selles 
qu'on  a  comparées  à  des  graviers  qui  auraient  roulé  dans-  du  plâtre 
malpropre,  d'après  Lorauchet.  Cependant,  dans  les  derniers  temps 
de  la  maladie,  les  selles  deviennent  aqueuses  et  prennent  une  odeur 
repoussante. 

Uictère  est  assez  fréquent  les  premiers  jours;  il  est  intense  et 
étendu.  Il  serait  dû  avant  tout  à  la  difficulté  respiratoire  et  circula- 
toire; la  faiblesse  des  mouvements  du  thorax  et  du  diaphragme 
aurait  pour  conséquence  la  stagnation  de  la  bile.  D'autres  causes 
peuvent  également  intervenir  :  destruction  active  des  éléments  du 
sang  fœtal,  fonctionnement  imparfait  de  la  cellule  hépatique,  infection 
microbienne  par  stagnation  biliaire. 

Uatélectasie  peut  être  totale  et  persister  pendant  un  certain  temps» 
Il  s'en  suivrait  une  stagnation  du  mucus  qui  se  décompose  et  par 
cela  prédispose  l'enfant  à  la  pneumonie.  Dans  tous  les  cas  cette  atélec- 
tasie  amène  une  insuffisance  respiratoire,  de  laquelle  peuvent  résulter 
l'apnée,  la  cyanose,  Tœdème. 
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Tout  en  laissant  de  côté  celle  qui  peut  accompagner  la  forme 
asphyxique  de  mort  apparente  et  reconnaît  plusieurs  causes,  la  cya- 
nose est  fréquente.  Elle  peut  être  d'origine  respiratoire,  par  déplisse- 
ment incomplet  du  poumon  et  se  caractérise  alors  par  l'œdème 
cyanotique,  le  refroidissement  souvent  considérable,  la  faiblesse  de  la 
respiration,  l'obscurité  du  ton  de  percussion,  surtout  aux  bases, 
l'absence  de  perception  du  murmure  vésiculaire,  etc.  Souvent  il  se 
produit  des  crises  d'apnée  qui  amènent  une  coloration  noire  du 
tégument. 

La  cyanose  cardiaque,  liée  à  la  persistance  du  trou  de  Botal,  n'est 
pas  continue;  elle  se  présente  par  accès;  on  observe  une  coloration 
violacée  siégeant  sur  la  jambe  et  s'étendant  sur  l'avant-bras  en  com- 
mençant par  la  périphérie,  un  bleuissement  de  la  face  par  accès; 
quelquefois  il  s'y  ajoute  des  mouvements  spasmodiques  offrant  l'ap- 
parence de  convulsions. 

Il  existe  une  forme  de  cyanose  caractérisée  par  des  accès  apparais- 
sant brusquement  et  pouvant  durer  quelques  semaines.  Ils  seraient 
dûs  tantôt  à  une  insuffisance  alimentaire,  tantôt  à  une  surcharge 
gastrique. 

La  pneumonie  est  souvent  insidieuse,  il  n'y  a  ni  toux,  ni  élévation 
de  température.  Il  existe  une  forme  de  pneumonie,  la  pneumonie, 
dite  de  déglutition,  généralement  consécutive  à  l'introduction  dans  les 
voies  respiratoires  du  lait  et  des  produits  du  muguet. 

La  broncko- pneumonie  ^  très  fréquente,  résulte  de  l'état  général 
de  débilité  de  l'organisme  qui  est  impuissant  à  réagir  contre  l'enva- 
hissement microbien.  A  cette  cause  générale  vient  sajouter  l'état 
défectueux  des  voies  respiratoires  par  suite  du  déplissement  incomplet 
du  poumon.  La  broncho-pneumonie  sera  donc  d'autant  plus  fré- 
quente que  lenfant  est  plus  éloigné  du  terme. 

On  peut  distinguer  deux  formes  :  la  forme  hypothermique  où  la 
température  oscille  de  340-35°.  On  observe  de  l'inappétence,  même  le 
refus  complet  du  sein;  l'accroissement  des  poids  quotidiens  baisse  et 
peut  être  remplacé  par  une  diminution  de  poids.  A  l'auscultation  on 
perçoit  des  râles  crépitants  et  muqueux,  souvent  du  souffle  ou  simple- 
ment un  bruit  respiratoire.  L'enfant  présente  de  la  dyspnée,se  cyanose 
et  meurt.  Dans  la  forme  hvperthermique  la  température  peut  atteindre 
38-39<>.  Outre  les  symptômes  de  la  forme  précédente  on  observe 
généralement  des  vomissements  avec  ou  sans  diarrhée,  de  l'ictère,  des 
convulsions. 

Signalons  deux  sortes  à' œdèmes;  les  œdèmes  cardiaques  dus  à  une 
asthénie  du  myocarde  ou  à  une  communication  interauriculaire,  les 
œdèmes  pulmonaires  dus  au  déplissement  incomplet  des  poumons 
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L'urémie  s'observe  souvent  par  suite  d'une  accumulation  dans  les 
reins  d'infarctus  d  acide  uriquc. 

Quant  aux  infections^  comme  nous  Tavons  dit  à  propos  de  la 
broncho-pneumonie,le  prématuré  n'offre  qu'une  faible  résistance  vis-à- 
vis  des  agents  pathogènes,  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  les  infec- 
tions tant  localisées  que  généralisées  soient  plus  fréquentes  chez  lui. 
Le  streptocoque,  le  colibacille,  le  staphylocoque  et  le  pneumocoque 
sont  les  microbes  qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment.  D'après 
l'auteur,  des  microbes  non  virulents  suffiraient  à  produire  des  infec- 
tions. 

Comme  infections  localisées,  on  observe,  outre  les  gastro-entérites 
aiguës  et  la  broncho-pneumonie,  le  coryza  infectieux  pouvant  amener 
des  otites,  des  pharyngites,  des  trachéo  bronchites,  des  broncho-pneu 
monies,  etc.,  les  infections  cutanées, crasse  de  la  séborrhée,  croûtes 
eczémateuses,  pustule  impétigineuse,  sphacèle,  lymphangite,  adénite, 
érysipèle. 

Les  infections  généralisées  ou  septicémies  à  streptocoques,  à  coli- 
bacilles, etc.  présentent  les  mêmes  symptômes  généraux  que  ceux 
décrits  à  propos  de  la  broncho- pneumonie.  L   D. 

DIAGNOSTIC  PRÉCOCE  DE   LA  ROUGEOLE. 

Nous  avons  signalé  dans  le  n^  précédent,  à  propos  du  diagnostic 
de  la  variole,  le  signe  de  Koplik,  qui  permet  de  faire  de  bonne  heure 
le  diagnostic  de  la  rougeole. 

Il  s'agit  d'un  exanthème  buccal  pré-éruptif. 

Dans  les  cas  où  ce  signe  a  été  découvert  par  le  d^  Rolly,  Texan- 
thème  buccal  occupait,  le  plus  souvent,  la  face  interne  des  joues  à  la 
hauteur  des  molaires,  quelquefois  la  face  postérieure  des  lèvres  ;  dans 
aucun  cas,  il  n'existait  sur  le  voile  du  palais,  la  voûte  palatine  ou  la 
langue. 

Les  dimensions  de  ces  taches  étaient  très  variables;  au  début,  elles 
ne  dépassaient  ordinairement  pas  celles  d'une  tête  d'épingle,  et,  à  ce 
moment,  ces  taches  se  présentaient  sous  forme  de  petits  points  arron- 
dis, nettement  délimités,  légèrement  saillants,  de  couleur  bleuâtre, 
entourés  d'une  auréole  rouge.  Les  jours  suivants,  ces  points  augmen- 
taient de  volume,  devenaient  plus  saillants,  les  boids  perdaient  de 
leur  netteté,  tandis  que  Taréole  inflammatoire  se  dessinait  davantage. 
Enfin,  vers  la  fin,  ces  taches  pâlissaient  et  disparaissaient  sans  trace 
de  lésion  de  la  muqueuse.  Jamais  ces  taches  ne  devenaient  confluentes. 
Leur  nombre  variait  de  six  à  vingt. 

L  aspect  de  ces  taches  est  tellement  caractéristique  que  la  confusioil 
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avec  tout  autre  exanthème  buccal  n'est  guère  possible.  Leur  durée 
varie  entre  deux  et  six  jours  Dans  un  cas  seulement,  elles  ont  per- 
sisté pendant  sept  jours. 

L'exanthème,  dans  les  cas  où  il  a  été  découvert  par  Tauteur,  a 
précédé  de  six  heures  à  quatre  jours  Téruption,  mais  il  n'est  pas  con- 
stant;  d'autre  part,  la  recherche  du  signe  de  Koplik  dans  la  scarlatine, 
la  suette  miliaire,  la  bronchite  fébrile,  la  pneumonie,  les  angines,  la 
diphtérie,  la  stomatite  aphteuse,  les  exanthèmes  scarlatiniformes,  etc., 
a  constamment  donné  des  résultats  négatifs. 

L'auteur  en  conclut  que  le  signe  de  Koplik  constitue  un  moyen 
précieux  de  diagnostic  précoce  de  la  rougeole.  L.  D. 
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Le  d'  Merklcn  consacre  quelques  lignes  à  l'étude  de  cette  affection 
dans  le  Journal  des  praticiens. 

L'angine  de  poitrine  hystérique  est  intéressante  par  les  difficultés 
diagnostiques  qu'elle  soulève.  Elle  peut  simuler  une  angine  de  poitrine 
vraie  ou  certaines  affections  cardiaques^  mais  en  outre,  elle  peut 
coexister  avec  une  affection  organique  du  coeur;  ce  qui  rendra  le 
diagnostic  encore  plus  obscur. 

Bien  que  l'angine  de  poitrine  hystérique  existe  à  tous  les  âges,  il 
importe  de  remarquer  que  c'est  le  plus  souvent  une  maladie  de  la 
jeunesse;  elle  se  montre  donc  avant  la  période  de  Tartério- sclérose. 
Elle  se  développe  généralement  chez  des  sujets  dont  le  système  ner- 
veux présente  une  moindre  résistance.  Cette  dernière  peut  être  telle 
par  hérédité  (hystérie  chez  les  parents),  mais  elle  peut  aussi  être 
acquise  par  les  différentes  causes  qui  augmentent  la  fatigue  et  l'exci- 
tabiiité  du  système  nerveux  ^surmenage,  traumatismes,  intoxications, 
maladies  infectieuses,  parmi  lesquelles  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
a  une  importance  particulière). 

Comme  tous  les  accidents  névropathiques  l'angine  de  poitrine 
hystérique  augmente  de  fréquence  à  Tàge  de  la  ménopause.  Comme 
cause  occasionnelle,  disons  qu'une  émotion,  telle  la  vue  d'un  cardiaque 
dyspnéique,  sufKt  à  la  provoquer. 

L'accès  est  variable  ;  on  peuc  observer  des  cas  frustes  et  des  accès 
graves.  Quelle  que  soit  leur  forme,  ils  ont  quelques  symptômes 
communs  :  c  est  d'abord  une  douleur  précordiale  avec  sensation 
d'angoisse  ;  c  est  ensuite  le  caractère  spontané  et  nocturne  des  crises 
(survenant  la  nuit  et  sans  motif  apparent)  ;  c'est  en  troisième  lieu 
l'existence  d'une  aura. 

Cette  aura  peut  affecter  divers  caractères;  elle  est  névralgique» 
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vaso-motrice  ou  cardiaque  et  c'est  précisément  l'intensité  de  ces  auras 
qui  range  l'accès  dans  les  cas  légers  ou  dans  les  cas  graves. 

L'aura  névralgique  débute  par  une  douleur  dans  Tune  ou  Tautre 
partie  du  corps,  d'où  elle  gagne  de  proche  en  proche  la  région  pré- 
cordiale. Ce  point  de  départ  de  la  douleur  se  trouve  assez  souvent  au 
membre  supérieur,  par  exemple  au  doigt,  mais  il  peut  se  trouver  en 
tout  autre  point  du  corps;  c'est  ainsi  qu'on  a  vu,  mais  plus  rarement, 
•la  douleur  partir  des  membres  inférieurs,  des  flancs,  du  testicule  et 
de  l'ovaire. 

L'aura  vaso-motrice  est  caractérisée  par  une  sensation  de  froid,  la 
pâleur  des  téguments,  la  cyanose,  la  cessation  des  pulsations  artérielles. 
Dans  les  formes  graves,  on  observe  en  outre  des  vertiges,  des  lipothy- 
mies, des  syncopes. 

L'aura  cardiaque  se  caractérise  par  des  palpitations. 

Celles-ci  peuvent  durer  tout  le  temps  de  la  crise  ;  les  battements 
sont  forts,  irréguliers,  mais  parfois  ralentis. 

A  noter  que  la  zone  d'où  part  l'aura  est,  dans  l'intervalle  des  crises, 
le  siège  d'une  hyperesthésie  qui  persiste  pendant  de  longs  mois. 

Ces  points  douloureux  se  retrouvent  au  niveau  de  U  région  pré- 
cordiale, de  la  pointe  du  cœur,  du  rachis  (clou  dorsal  de  Huchard), 
de  l'ovaire.  Ils  donnent  naissance  tout  comme  dans  l'angine  corona- 
rienne à  des  irradiations  douloureuses  vers  la  région  cervicale  et  le 
bras  gauche. 

Pour  résoudre  le  diagnostic  on  portera  surtout  son  attention  sur 
les  points  suivants.  Les  zones  hyperesthésiques  peuvent  exister  dans 
l'angine  de  poitrine  vraie,  mais  dans  cette  affection  elles  ne  se  pro- 
longent pas  au-delà  de  quelques  jours.  En  second  lieu,  les  irradia- 
tions dans  l'angine  hystérique  n'atteignent  pas  seulement  les  mêmes 
régions  que  dans  l'angine  coronarienne,  mais  elles  frappent  également 
le  bras  droit,  les  hypocondres,  la  région  inguinale,  les  membres 
inférieurs.  En  troisième  lieu,  des  troubles  respiratoires  qui  font  défaut 
dans  l'angine  vraie  apparaissent  ici  ;  on  voit  se  produire  de  la  dyspnée, 
de  la  polypnée,  des  spasmes  de  la  glotte.  On  a  même  observé  de 
loesophagisme  dans  quelques  cas.  A  tout  cela  s'ajoutent  des  démon- 
strations bruyantes,  telles  que  des  larmes,  des  cris,  des  pleurs,  qui 
.font  défaut  dans  l'angine  de  poitrine  vraie. 

Malgré  tout  cela  le  diagnostic  ne  sera  pas  toujours  facile;  outre  que 
les  cas  peuvent  être  fort  variables  d'intensité,  une  maladie  organique 
du  cœur  coexistante  peut  amener  le  praticien  à  croire  plutôt  à  Tan- 
.gine  de  poitrine  vraie. 

Si  le  pronostic  est  généralement  favorable,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  des  accidents  graves  peuvent  résulter  de  cette  affection. 
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Comme  traitement  de  Faccès,  on  se  bornera  aux  bromures  et  aux 
valérianates  dans  les  cas  bénins. 

On  recourra  à  Vantipyrine  et  à  la  phénacétine  dans  les  cas  plus 
prononcés  ;  on  n'hésitera  pas  à  employer  la  morphine  pour  calmer 
les  fortes  douleurs.  L'auteur  vante  le  chlorhydrate  d'héroïne  en  com- 
primés de  5  milligr.,  3  à  4  fois  dans  les  24  heures.  On  utilisera  de 
préférence  les  inhalations  de  nitrite  cCamyle  et  les  gouttes  de  trinitrine 
pour  combattre  les  formes  vaso-motrices.  La  cocaïne  (un  centigr.  avant 
les  repas,  peut  rendre  quelques  services  quand  il  existe  des  troubles 
gastralgiques  concomitants.  Les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
rendent  des  services  dans  les  névralgies.  Dans  l'ordre  des  agents 
physiques  on  se  trouvera  fort  bien  des  applications  chaudes  sur  la 
région  précordiale  (compresses  chaudes,  sac  de  caoutchouc  rempli 
d*eau  chaude).  On  pourra  aussi,suivant  la  recommandation  de  Laënnec, 
appliquer  un  aimant  sur  la  région  précordiale. 

Comme  traitement  de  Tajfection  on  pourra  escompter  de  bons 
résultats  par  l'emploi  des  bains  tièdes,  des  douches  chaudes.  On 
pourra  recommander  aux  malades  quelques  stations  en  vogue  dans 
le  traitement  des  névroses  douloureuses,  telles  que  Néris,  Luxeuil^ 
Bourbon-Lancy. 

En  dehors  de  la  cure  à  l'eau  chaude,  ce  séjour  à  l'étranger  aura 
comme  avantage  précieux  d'arracher  les  malades  à  leur  milieu  et 
d*exercer  sur  eux  une  influence  morale.  Ces  deux  conditions  contri- 
bueront à  leur  tour  à  favoriser  puissamment  la  suggestion  du  méde- 
cin, laquelle  sera  souvent  fort  efficace  dans  ces  cas. 

L'état  général  du  sujet  donnera  lieu  d  ailleurs  à  quelques  indications 
particulières.  Les  neurasthéniques  seront  isolés  et  soumis  au  repos  ; 
on  leur  prescrira  des  phosphates,  des  cacodylates.  Aux  anémiques  le  fer 
et  le  repos,  aux  arthritiques,  les  alcalins,  la  lithine,  une  alimentation 
végétarienne.  On  supprimera  la  cause  toxique,  si  elle  existe,  on  trai- 
tera l'estomac  qui  souffre  et  présente  de  Thyperchlorhydrie  souvent, 
parfois  de  Thypochlorhydrie.  Chez  les  cardiaques,  on  pratiquera 
la  révulsion  précordiale;  on  conseillera  le  repos,  et  la  digitale  sera 
prescrite  en  cas  d'insuffisance  du  myocarde.  L.  D. 

LE  STROPHANTUS. 

Comme  le  rappelle  le  d^  Martinet  dans  la  Presse  médicale,  le 
strophantus  est  la  drogue  la  plus  proche  de  la  digitale  dans  le  groupe 
des  médicaments  cardiaques. 

En  effet,  il  est  comparable  à  la  digitale  en  ce  qu'il  régularise  le 
rythme  cardiaque,  en  ce  qu^il  renforce  la  systole  cardiaque;  c'est  donc 
XIX.  i5 
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un  toni-cardiaque  puissant.  Il  en  diffère,  et  c'est  justement  dans  ces 
différences  que  se  trouvent  les  raisons  de  ses  indications  particulières, 
en  ce  qu'il  agit  peu  ou  pas  sur  les  vaisseaux  et  sur  la  tension  artérielle, 
en  ce  qu'il  n'a  pas  d'effets  cumulatifs,  en  ce  qu'il  diminue  de  façon 
notable  la  tension  dans  la  petite  circulation. 

Son  action  diurétique  est  encore  discutée;  ce  serait  plutôt  un 
diurétique  direct,  c'est-à-dire  agissant  sur  Tépithélium  rénal^  circon- 
stance qui  devrait  en  faire  rejeter  l'emploi  chez  tout  malade  porteur 
de  lésions  rénales,  chez  les  albuminuriques  en  particulier. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  d'ailleurs  que  c'est  une  substance 
toxique  ;  aussi,  faut-il  Vadministrer  à  doses  méthodiquement  progres- 
sives et  sous  une  surveillance  rigoureuse  ;  de  cette  façon,  on  arrivera 
à  une  dose  suffisante;  qui  souvent  n*est  pas  atteinte,  sans  aucun  danger, 
le  remède  n'ayant  pas,  comme  il  a  été  dit,  d'effets  cumulatifs. 

Pratiquement,  il  faut  surtout  retenir  que  le  strophantus,  dont 
l'action  ne  peut  être,  à  beaucoup  près,  comparée  comme  constance  à 
celle  de  la  digitale,  réussit  quelquefois  là  où  la  digitale  a  échoué,  et 
que,  par  conséquent,  en  cas  d'échec  de  la  digitale^  dans  les  cas  où 
nettement  indiquée  et  correctement  administrée  elle  n  a  pas  donné 
les  résultats  attendus,  il  sera  rationnel  d'administrer  le  strophantus. 

II  sera  aussi  rationnel  de  donner  le  strophantus  comme  renfort 
dans  les  périodes  interdigitaliques,  surtout  che:{  les  mitraux. 

Enfin,  comme  il  est  sans  action  cliniquement  appréciable  sur  les 
vaisseaux  et  sur  la  pression  artérielle,  le  strophantus  sera  préféré  à 
la  digitale  en  cas  de  lésions  athéromateuses  prononcées  des  artères 
et  du  cœur  ou  d'affections  cardio-aortiques. 

D'après  le  d^"  Martinet,  la  teinture  de  strophantus  doit  être  écartée 
du  fait  de  Tinégalité  de  sa  richesse  en  principes  actifs  ;  il  ne  conseille 
que  l'extrait  et  la  strophantine. 

On  prescrira  Vextrait  de  strophantus  en  granules  de  i  milligramme^ 

à  doses  méthodiquement  progressives  et  surveillées,  i  le  premier  jour, 

2  le  second,  3  le  troisième,  etc.,  à  intervalles  égaux  dans  la  journée, 

jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  l'effet  désiré;  mais  il  sera,  en  tout  cas, 

imprudent  de  dépasser  la  dose  maximum  de  4  à  6  granules,  même  en 

l'absence  de  tout  phénomène  d'intoxication  (diarrhée,  vertiges,  etc.). 

On  pourra  encore  prescrire  de  la  même  façon  des  granules   de 

strophantine  cristallisée  titrés  au  dixième  de  milligramme  t\  ordonnés 

à  la  dose  quotidienne  de  i  à  3  pris  à  intervalles  égaux. 

L.  D. 
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LA  SPARTÉINE  DANS  LES  AFFECTIONS  DU  CŒUR. 

Le  dr  Thomas  a  étudié  Taction  de  la  spartéine  à  la  clinique  du 
prof.  Bard,  de  Genève,  et  ses  observations  Tont  conduit  aux  conclu- 
sions suivantes  : 

1°  Dans  les  affections  chroniques  du  cœur,  la  spartéine,  sans 
atteindre  la  valeur  de  la  digitale,  peut  remplacer  cette  dernière  ou 
aider  à  son  action.  Comme  elle,  elle  favorise  la  diurèse,  renforce  le 
cœur,  diminue  sa  dilatation  et  régularise  son  rythme.L'absenced^effets 
cumulatifs  et  de  toxicité,  même  lors  d'un  emploi  prolongé,  pourvu 
qu'elle  soit  administrée  à  dose  convenable,  en  font  un  médicament 
utile  et  pouvant  être  recommandé.  Ses  indications  principales  sont  : 
la  myocardite  surtout  chronique,  le  début  de  l'asystolie,  les  troubles 
subjectifs  des  affections  cardiaques  et  du  rythme  lorsque  ce  dernier 
est  précipité  et  irrégulier. 

Si  Ton  veut  comparer  les  effets  de  la  spartéine  avec  ceux  de  la 
digitale,  on  voit  qu'ils  sont  moins  intenses,  souvent  moins  durables, 
mais  on  n'observe  pas  d'action  cumulative  ni  de  symptômes  indiquant 
une  intoxication. 

20  Au  cours  des  maladies  infectieuses,  la  spartéine  rendra  des 
services  lorsqu'il  s'agit  de  tonifier  et  de  régulariser  le  cœur,  mais 
suivant  les  cas,  il  peut  être  nécessaire  de  recourir  à  des  médicaments 
dont  l'action  est  plus  générale  et  plus  énergique. 

Si  Ton  cherche  à  déterminer  dans  quelles  circonstances  la  spartéine 
et  la  caféine  devront  être  employées,  on  reconnaîtra  qu'il  faut  réserver 
à  la  première  les  cas  où  l'action  du  cœur  doit  être  régularisée  et 
renforcée;  la  seconde  trouvera  son  indication  lorsqu'il  faut  agir  vite 
et  produire  une  stimulation  cardiaque  et  générale  qui  permette  de 
franchir  une  passe  dangereuse  et  d'attendre  un  moment  favorable 
pour  intervenir  d'une  manière  plus  durable.  » 

Le  dosage  de  la  spartéine  est  simple  :  le  sulfate,  le  seul  sel  employé, 
est  facilement  soluble  et  sera  employé,  soit  en  potion  ou  même  en 
pilules,  soit  en  injections  hypodermiques.  D'une  manière  générale,  la 
dose  de  20  centigrammes  en  24  heures  ne  doit  pas  être  dépassée,  et 
5  centigr.  en  injections  sous-cutanées  répétées  trois  fois  par  jour 
doivent  suffire  si  les  indications  sont  justes;  ce  dernier  mode  d'admi- 
nistration n'a  jamais  présenté  d'inconvénient.  L.  D. 

DE   LA  CEINTURE  CARDIAQUE. 

L'idée  de  la  ceinture  cardiaque  est  basée  sur  le  mouvement  instinc- 
tif qui  porte  les  malades  à  appliquer  une  main  sur  la  région  précor- 
diale, quand  ils  sont  pris  de  palpitations  et  de  dyspnée  d*effort  ;  les 
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d"  Abée  et   Hellendal  en  Allemagne,   Deschamps  en  France,  ont 
introduit  cet  appareil  dans  la  pratique. 

D'après  les  inventeurs,  il  aurait  pour  avantages  de  diminuer  Phyper- 
esthésie  de  la  paroi  thoracique,  toujours  augmentée  chez  les  cardio- 
pathes;  de  faciliter  VeJJort^  soit  en  renforçant  la  paroi  amincie  par 
atrophie  musculaire,  soit  en  rendant  la  confiance  aux  malades  par 
une  action  psychique  ;  enfin  et  surtout,  d'augmenter  la  pression 
artérielle,  et  ainsi  de  diminuer  les  troubles  fonctionnels,  de  faciliter 
la  diurèse,  etc.  ;  ce  dernier  effet  est  très  contestable. 

Il  paraît  seulement  établi  que  la  ceinture  cardiaque  atténue  ou 
supprime  une  partie  des  troubles  fonctionnels  cardiaques. 

La  véritable  indication  serait  V asthénie  cardiaque  avec  hypotension 
artérielle. 

On  pourrait  donc  y  avoir  recours  toutes  les  fois  que  le  cœur  faiblit  : 
soit  par  neurasthénie,  soit  par  amyosthénie  ;  dans  les  arythmies 
passagères  ou  permanentes;  dans  certaines  tachycardies  et  bradycardies 
avec  hypotension  ;  dans  les  dilatations  cardiaques. 

Les  palpitations  avec  ou  sans  dyspnée  d'origine  névrosique  ou 
organique  s'en  accommoderaient  souvent  bien.  Le  d^  Hellendal 
la  recommande  aussi  dans  les  accès  angineux,  dans  Tinsuffisance 
mitrale,  dans  l'hypertrophie  cardiaque  consécutive  au  rein  granuleux, 
dans  la  maladie  de  Basedow. 

Le  dr  Deschamps  la  conseille  aux  convalescents  de  certaines 
maladies  graves,  pendant  lesquelles  le  cœur  a  été  touché  et  la  pression 
abaissée,  comme  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  Tinfluenza,  la 
scarlatine,  etc. 

On  peut  aussi  la  recommander  aux  jeunes  gens  à  cœur  délicat  et 
irritable,  qui,  par  goût  ou  par  obligation,  se  livrent  à  des  sports 
fatigants  ou  à  des  exercices  forcés  :  bicyclistes,  gymnasiarques,  jeunes 
soldats,  etc.  Dans  ces  cas,  en  stimulant  le  myocarde  et  la  pression, 
la  ceinture  peut  prévenir  les  troubles  du  rythme  et  la  dilatation. 

Les  appareils  des  divers  inventeurs  ne  sont  pas  complètement 
identiques;  la  ceinture  de  Deschamps  se  compose  d'une  pelote  de 
forme  trapézoïde,  qui  s'applique  sur  la  région  cardiaque  avec  le  mame- 
lon comme  centre;  d'une  ceinture  en  tissu  élastique  qui  fait  le  tour 
du  thorax,  et  d'une  bretelle  qui  passe  sur  l'épaule  gauche. 

Hellendal  a  préconisé  un  bandage  à  ressort.  L'appareil  se  portera 
seulement  le  jour,  et  encore,  il  sera  enlevé  ou  desserré  pendant  les 
repas. 

Il  serait  même  bon  d'en  suspendre  de  temps  en  temps  l'emploi 
pour  que  l'effet  utile  se  maintienne.  L.  D. 
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Sous  ce  titre,  le  prof.  Legueu  a  consacré  une  leçon  clinique,  repro- 
duite dans  le  Journal  des  Praticiens,  au  diagnostic  des  diverses 
inflammations  de  Tépididyme,  notamment  des  formes  communes 
dues  à  la  tuberculose,  à  la  biennorrhagie  et  à  la  syphilis. 

Étant  donné  une  induration,  un  noyau  de  Tépididyme,  comment 
reconnaître  son  origine?  Il  faudra  d'abord  tenir  compte  du  siège  de 
tinduration.  Le  testicule  est  en  connexion  avec  le  reste  de  l'économie 
par  deux  éléments,  par  ses  vaisseaux  et  par  son  canal  déférent.  Chacun 
de  ceux-ci  peut  servir  de  voie  à  Tinfection. 

Quelles  sont  donc  les  infections  qui  peuvent  venir  aux  testicules 
par  la  voie  circulatoire?  Toutes  les  grandes  infections  sanguines;  au 
premier  rang  se  trouve  la  syphilis  ;  puis,  assez  fréquemment,  reten- 
tissent sur  le  testicule  la  variole,  les  oreillons. 

Or,  comme  Tartère  spermatique,  la  principale  artère,  va  toute  au 
testicule,  si  ce  n'est  par  une  branche  spéciale  à  la  tête  de  l'épididyme, 
il  s'ensuit  que  le  testicule  plutôt  que  répididyme  sera  atteint  par 
l'élément  pathogène.  Ainsi,  dans  les  oreillons  c'est  une  orchite  et  non 
une  épididymite,  et  dans  la  syphilis  ce  sera  également  la  glande  elle- 
même  seule  ou  avec  la  tête  de  l'épididyme  qui  sera  atteinte. 

Quelles  sont  maintenant  les  infections  qui  arrivent  au  testicule  en 
passant  par  les  canaux  excréteurs  de  la  glande,  donc  par  l'épididyme 
et  en  premier  lieu  par  la  queue  de  l'épididyme?  Ce  sont  la  blennorra- 
gie aiguë  et  la  tuberculose.  En  ce  qui  concerne  la  première  la  chose 
est  depuis  longtemps  démontrée  et  admise.  Pour  la  tuberculose  cette 
pathogénie,  quoique  moins  classique,  ne  paraît  pas  douteuse  à  l'au- 
teur ;  il  rappelle  que  des  lésions  de  tuberculose  coexistent  presque 
toujours  dans  la  prostate  et  dans  les  vésicules  séminales,  que  le  défé- 
rent est  souvent  pris  seul,  et  de  haut  en  bas,  enfin  que  la  tuberculose 
épididymaire  est  toujours  localisée  et  prédominante  au  niveau  de  la 
queue.  Un  noyau  siégeant  au  niveau  de  la  queue  sera  donc  de  nature 
blennorra^;ique  ou  tuberculeuse. 

Ajoutons  encore  que  la  bilatéralité  qui  s'observe  fréquemment  dans 
la  syphilis  tend  à  faire  croire  à  cette  dernière  cause. 

Après  cela,  le  mode  d'invasion  a  aussi  grande  importance;  la  rapi- 
dité variable  de  développement,  l'intensité  de  la  réaction  ne  peuvent 
pas  être  d'un  aussi  grand  poids  qu'on  le  dit  pour  trancher  la  question. 
Si  la  tuberculose  se  manifeste  souvent  par  une  marche  lente  et 
insidieuse,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  crée  parfois  des  épididy- 
mites  aiguës.  Inversement,  à  côté  de  l'épididymite  aiguë  que  nous 
sommes  habitués  à  voir  au  cours  de  la  blennorragie,  il  y  a  des  épi- 
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didymites  latentes,  lorpides,  simulant   une  lésion  tuberculeuse   et 
remontant  cependant  à  une  infection  gonococcique. 

Sans  doute,  ce  n'est  pas  au  cours  de  la  blennorragie  aiguë  que  se 
voient  ces  propagations  sournoises,  mais  c'est  surtout  au  cours  de  la 
blennorragie  chronique,  chez  les  malades  qui  ont  conservé  d'une 
blennorragie  disparue  une  infection  latente,  une  goutte  matinale, 
méconnue  quelquefois,  inappréciable  pour  un  œil  non  prévenu.  C'est 
encore  chez  les  rétrécis  qu'on  les  voit,  parce  qu'en  arrière  d'un  rétré- 
cissement, même  large,  se  localise  et  persiste  quelquefois  une  infec- 
tion latente,  qui,  pour  atténuée  qu'elle  soit,  n'en  est  pas  moins 
capable  de  s'étendre  jusqu'au  testicule. 

Dans  la  syphilis  encore,  on  observera  tantôt  un  développement 
assez  rapide,  tantôt  une  marche  assez  lente  de  l'épididymite. 

La  douleur  n'a  pas  plus  d'importance  que  le  symptôme  précédent. 
Dans  les  inflammations  épididymaires  la  douleur  n'existe  que  propor- 
tionnellement à  l'acuité  du  processus.  L'épididymite  est- elle  aiguë,  la 
douleur  sera  intense,  quelquefois  intolérable;  par  contre  le  pro- 
cessus suit-il  une  marche  chronique,  le  malade  se  plaindra  à  peine 
d'une  légère  gêne  ou  d'un  sentiment  de  pesanteur.  Et  cette  double 
règle  sera  vraie,  quelle  que  soit  la  nature  du  noyau,  tuberculeuse, 
blennorragique,  voire  syphilitique. 

Les  bosselures  peuvent  dans  certains  cas  fournir  un  indice  sérieux. 
Lorsqu'au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme,  il  y  a  un  noyau  volumi- 
neux chargé  de  bosselures  évidentes,  on  sera  autorisé  à  conclure  à  la 
tuberculose,  mais  si  ces  saillies  irrégulières  font  défaut  on  ne  pourra 
pas  écarter  la  tuberculose  ni  utiliser  les  caractères  du  noyau  pour  le 
diagnostic. 

L'adhérence  du  noyau  avec  la  peau,  de  même  que  le  signe  précé- 
dent, peut  servir  dans  certains  cas  à  trancher  le  diagnostic.  Dans 
l'épididymite  blennorragique  aiguë,  il  y  aura  toujours  adhérence  du 
scrotum  à  l'épididyme  ou  au  testicule,  il  en  est  de  même  dans  la 
tuberculose  épididymaire  aiguë.  Au  contraire  le  noyau  chronique 
blennorragique  bien  observé  à  froid  n'adhère  jamais  ;  le  noyau  tuber- 
culeux par  contre,  observé  dans  les  mêmes  conditions  n'adhère  que 
s'il  y  a  menace  de  suppuration  ;  l'adhérence  du  noyau  froid  devient 
donc  ainsi  l'apanage  du  noyau  tuberculeux;  mais  la  non  adhérence 
du  noyau  ne  pourra  pas  faire  conclure  qu'il  est  blennorragique.  La 
chronicité  du  noyau,  la  lenteur  avec  laquelle  il  s'est  constitué,  tout 
cela  n'est  donc  pas  signe  de  tuberculose,  tout  cela  se  voit  dans  la 
blennorragie  :  ce  n'est  point  là  qu'on  trouvera  la  clef  du  diagnostic. 

h^  fistule  constituée  n'est  que  le  terme  ultime  de  l'adhérence,  elle  a 
donc  la  même  valeur  :  le  noyau  iistuleux  tst  un  noyau  tuberculeux 
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parce  que  seule  la  tuberculose  s'abcède  et  ouvre  ses  foyers  à  Textérieur. 
Vexamen  du  cordon  et  surtout  du  canal  déférent  pourra  encore 
fournir  quelques  probabilités. 

La  blennorragie  et  la  tuberculose  se  propageant  à  répididyme  par 
Tintermédiaire  du  canal  déférent,  il  n*est  pas  étonnant  que  celui-ci 
participe  à  Tinflainmation.  Celle-ci  peut  se  manifester  sous  deux 
formes  :  tantôt  on  trouvera  des  irrégularités,  des  bosselures  sur  le 
chemin  du  cordon,  tantôt  au  contraire  on  trouvera  un  canal  gros, 
dur,  mais  régulier.  Dans  le  premier  cas  on  pourra  sans  hésiter  affir- 
mer la  tuberculose,  mais  dans  le  second  cas  on  pourra  avoir  ou  de  la 
blennorragie  ou  de  la  tuberculose. 

£n  résumé  donc,  un  noyau  épididymaire  qui  suppure,  qui  adhère, 
qui  a  des  bosselures  évidentes,  qui  suit  une  différentite  noueuse,  est 
sûrement  de  nature  tuberculeuse  ;  mais  le  noyau  qui  ne  suppure  pas, 
qui  n*a  pas  d'adhérence,  qui  n'a  pas  de  bosselures,  qui  suit  un  déférent 
gros,  mais  régulier,  n'est  pas  nécessairement  de  la  blennorragie  :  il 
peut  être  tuberculeux  ou  blennorragique. 

Si  les  éléments  précédents  n'ont  pas  suffi  à  asseoir  le  diagnostic, 
on  ^OMTTdi  pousser  r examen  jusqu^aux  vésicules  séminales  et  à  la 
prostate. 

Les  lésions  qu^on  peut  trouver  dans  ces  organes  ressemblent  à 
celles  déjà  vues  précédemment.  Tantôt  on  y  trouvera  des  lésions 
évidentes,  formées  par  des  noyaux,  surtout  sur  les  bords  de  la 
prostate,  rendant  ainsi  cet  organe,  de  même  que  les  vésicules,  irré- 
gulier et  bosselé.  Dans  ce  cas  on  conclura  sans  hésiter  à  la  tuberculose. 

Tantôt  la  lésion  consistera  seulement  dans  une  augmentation  de 
volume  ou  dans  la  présence  d'irrégularités  soutenues;  comme  plus 
haut,  on  ne  pourra  pas  se  prononcer  entre  la  blennorragie  et  la 
tuberculose. 

Vexamen  de  Furèthre  pourra  encore  quelquefois  dans  ces  cas 
trancher  la  question. 

Deux  cas  se  présentent,  le  malade  a  eu  ou  n'a  pas  eu  de  blennorra- 
gies antérieures. 

Si  le  malade  affirme  bien  formellement  n'avoir  jamais  eu  de  blen- 
norragie et  si  l'examen  de  l'urètre  concorde  avec  ses  dires,  le  noyau 
épididymaire,  qu'il  y  ait  ou  non  déférentile,  est  d'origine  tubercu- 
leuse. 

Par  contre,  si  le  malade  a  eu  une  ou  plusieurs  blennorragies, 
anciennes  ou  récentes,  il  faut  en  chercher  les  traces  actuelles,  voir  le 
malade  le  matin,  alors  qu'il  n'aura  pas  uriné  depuis  plusieurs  heures  ; 
examiner  le  méat  et  y  chercher  la  goutte  ;  le  faire  uriner  dans  un  verre 
et  examiner  les  filaments. 
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Interroger  enfin  Turètre  et  voir  s'il  n'y  a  pas  une  ou  plusieurs 
brides  de  rétrécissement.  S*assurer  enfin  que  le  malade  n*est  pas  un 
prostatique  avec  des  urines  déjà  troubles,  car  Torchite  du  prostatique 
assimilable  à  Torchite  blennorragique  peut  être  une  source  d'erreurs. 

Et  si  de  toutes  ces  recherches  on  ne  tire  aucun  indice  d'infection 
urétrale,  conclure  à  la  tuberculose  ;  si,  au  contraire  on  trouve  d'une 
goutte,  si  on  trouve  des  gonocoques  dans  les  filaments  ou  un  rétré- 
cissement dans  l'urètre,  conclure  à  la  grande  probabilité  d'une  épidi- 
dymite  blennorragique.  Au  besoin  l'évolution  ultérieure  lèvera  le 
doute  :  le  noyau  tuberculeux  continuera  à  progresser,  tandis  que 
l'épididymite  blennorragique  se  modifiera  sous  l'influence  du  traite- 
ment de  l'urètre. 

Comme  les  traces  de  blennorragie  feront  croire  à  l'origine  urétrale 
du  noyau,  ainsi,  la  coexistence  d'accidents  actuels  ou  récemment  dis- 
parus de  syphilis  feront  pencher  le  diagnostic  en  faveur  de  l'origine 
spécifique  du  noyau.  L.  D. 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  TESTICULAIRE. 

Le  d^  Lejars  publie,  dans  la  Semaine  Médicale^  une  longue  étude 
sur  ce  sujet.  Cette  question,  toujours  d'actualité,  dit  l'auteur,  a  été 
l'objet  de  bien  des  discussions.  Que  faut-il  conclure  de  cet  ensemble 
de  documents?  Quel  parti  prendre  en  face  d'un  malade  atteint  de 
pareille  affection  ? 

Deux  principes  doivent  dominer  cette  thérapeutique  et  guider  le 
praticien.  Le  premier,  c'est  qu'un  foyer  tuberculeux,  découvert  chez 
un  malade,  n'est  peut-être  pas  le  seul  existant  chez  lui  ;  et,  fût-d 
même  le  seul,  le  sujet  n'est  pas  moins  en  puissance  d'infection  tuber- 
culeuse. Le  second  principe  concerne  la  résistance  vitale  de  l'individu. 
Cette  dernière  (quel  qu'en  soit  le  mécanisme  intime)  est  l'agent 
essentiel  de  la  guérison;  elle  ne  doit  cependant  pas  nous  faire  con- 
clure à  l'abstention  opératoire. 

L'auteur  distingue  plusieurs  formes  de  tuberculose  testiculaire  : 

lo  Jsfoyau  épididy maire,  isolé,  unilatéral.  Il  est  évident  pour 
l'auteur  qu'il  ne  peut  être  question  ici  de  faire  d'emblée  la  castration. 
Mais  une  opération  partielle,  l'excision  du  noyau  épididymaire,  n'est- 
elle  pas  à  conseiller?  D'accord  avec  le  âJ  Quénu,  l'auteur  estime  qu'il 
vaut  mieux  enlever  sans  tarder  le  noyau  tuberculeux.  Mais,  s'em- 
presse-1- il  d'ajouter,  il  y  a  bien  des  cas  où,  tenant  compte  de  l'âge,  du 
milieu,  de  l'évolution  locale,  on  pourra  se  borner  à  un  traitement 
purement  médicamenteux,dont  les  principaux  facteurs  seront:  le  repos 
(y  compris  le  repos  génital),  le  grand  air,  la  mer,  la  suralimentation. 
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Ces  moyens  devront  être  employés  pendant  une  longue  période.  Le 
pronostic  de  la  tuberculose  s'aggravant  avec  l'âge,  on  ne  devra  pas 
s'attarder  au  traitement  général  au  delà  d*une  certaine  époque  de  la 
vie.  Il  en  est  de  même  chez  des  hommes  jeunes,  mais  chez  qui 
révolution  n'est  pas  franchement  régressive  après  quelques  mois.  Les 
noyaux  observés  grossissent-ils,  et  à  plus  forte  raison  sont-ils  ramollis, 
abcédés  ou  fistuleux,  on  fera  Texcision  immédiate.  Cette  excision  du 
noyau  tuberculeux  crée,  il  est  vrai, une  perte  de  substance  de  l'épidi- 
dyme  et  supprime  d'ordinaire  le  fonctionnement  spermalique  du 
testicule,  mais  la  tuberculose  eût  fait  de  même. 

2°  Epididymite  tuberculeuse  totale  mais  encore  unilatérale. 
Faut-il  encore  se  borner  à  Tenlèvemeni  du  mal,  c'est  à  dire  à  une 
épididymectomie,  ou  faut- il  faire  la  castration?  L'auteur  se  déclare 
résolument  en  faveur  de  la  première  de  ces  interventions,  jugeant, 
qu'elle  est  suffisante,  et  qu'elle  donne  des  résultats  aussi  bons  que  la 
seconde.  Abstraction  est  faite  ici  du  rôle  physiologique  ou  moral  que 
peut  jouer  le  testicule  respecté.  En  effet,  si  on  peut  avancer  en  faveur 
de  la  castration  les  bons  résultats  éloignés  obtenus  par  elle  en  cas  de 
tuberculose  d'un  ou  des  deux  testicules  ;  si  d'après  certains  auteurs  la 
tuberculose  du  testicule  est  souvent  en  réalité  primitive  et  locale,  on 
peut  affirmer  que  ces  arguments  ne  plaident  pas  contre  Tépididymec- 
tomie.  Il  s'agit  en  eflfet  de  savoir  si  cette  dernière  opération  est 
suffisante,  c'est  à  dire  si  elle  enlève  tout  le  foyer  tuberculeux.  La 
réponse  est  fournie  par  l'état  du  corps  testiculaire.  Ce  dernier  est-il 
sain,  il  est  clair  que  la  castration  n'a  aucune  raison  d'être.  Outre 
l'observation  clinique  et  l'examen  direct  du  testicule,  on  pourra  faire, 
au  moment  de  l'intervention,  une  orchidoiomie  pour  juger  de  son 
état.  De  fait  l'auteur  a  trouvé  que  le  testicule  était  sain  dans  la  majo- 
rité des  cas  ;  il  Tétait  en  proportion  d'autant  plus  forte  que  la  maladie 
était  plus  près  de  son  début;  à  tel  point,  conclut- il,  qu'en  opérant  tôt, 
on  pourra  espérer  le  trouver  intact  dans  les  deux  tiers  des  cas  et  se 
contenter  d'une  épididymectomie.  Déjà  mis  en  pratique  un  certain 
nombre  de  fois,  ces  principes  ont  donné  des  résultats  très  favorables. 

3®  Orchi-épididymite  tuberculeuse  unilatérale.  La  castration  s'im- 
pose d'emblée  dans  un  grand  nombre  de  cas,  tels  que  l'envahissement 
du  scrotum,  des  formes  hypertrophiques  ou  diffuses  et  rapides.  Que 
ces  tuberculoses  soient  abcédées  ou  non,  ouvertes  ou  fermées,  on  fera 
une  castration  large  et  haute. 

4°  Supposons  que  la  tuberculose  ait  pénétré  encore  plus  avant  dans 
l'économie  et  que  nous  ayons  outre  rorchi-épididymite^  de  la  défé- 
rentite  totale^  de  la  vésiculite^  de  la  prostatite.  Non-seulement  la 
castration  n'est  pas  contre-indiquée,  mais  elle  est  à  conseiller  ;  la 


234  TUBERCULOSE  TESTICULAIRE. 

suppression  du  foyer  principal,  testiculaire,  exerçant  d'ordinaire  une 
influence  heureuse  sur  le  foyer  profond.  Les  lésions  de  ces  organes 
ne  sont  d'ailleurs  pas  inaccessibles,  et  il  sera  à  conseiller  de  les  opérer, 
quand  les  lésions  sont  fort  avancées  et  que  l'état  général  est  encore 
sufl[isant. 

50  Un  autre  cas  est  celui  où  raffection  est  bilatérale.  S*agitil 
simplement  d'une  épididymite  double^  on  aura  recours  au  traite- 
ment général  et,  celui-ci  est- il  insuffisant,  à  une  épididymectomie 
double.  Peut-être  faudra-t-il,  après  examen  du  testicule,  faire  la 
castration  d'un  côté.  Se  trouve-t-on  en  présence  d'un  malade  dont 
les  deux  testicules  sont  pris  soit  simultanément  soit  successivement^ 
quoiqu'en  disent  certains  auteurs,  on  tâchera  d'éviter  à  tout  prix  la 
double  castration;  on  n'y  aura  recours  qu'en  dernière  ressource,  et 
par  une  sorte  de  nécessité  vitale.  C'est  pour  ne  pas  se  trouver  acculé 
à  cette  double  opération  complète  qu'on  ne  perdra  pas  trop  de  temps 
par  l'expectation,  si  l'épididyme  du  second  testicule  vient  à  être  pris 
après  une  castration  unilatérale.  C'est  s'exposer  à  ne  plus  avoir  de 
salut  que  dans  la  castration  double. 

60  Que  faire  dans  ces  formes  extrêmes,  abcédées  et  fistuleuses,  où 
l'état  local  et  général  est  tel  que  l'action  chirurgicale  ne  saurait  plus 
être  que  palliative  et  temporaire.  Ces  opérations  ne  feront  pas  honneur 
au  chirurgien,  c  est  vrai,  mais  c'est  le  bien  du  malade  qui  doit  primer 
toute  autre  considération.  Or,  si  nous  supposons  un  état  général 
assez  bon,  bien  que  les  lésions  locales  soient  au  dessus  de  toute  res- 
source et  même  étendues  à  tout  l'appareil  génito-urinaire,  nous  avons 
en  faveur  de  l'opération,  outre  le  soulagement  général,  certaines 
survies  et  améliorations  prolongées.  L'état  général  est-il  au  contraire 
mauvais,  par  exemple  dans  le  cas  d'un  phtisique  fort  avancé  chez  qui 
survient  une  orchite  secondaire  évoluant  rapidement,  l'opération  est 
encore  à  conseiller,  car  elle  est  bénigne  et  débarrasse  le  malade  de  ce 
qui  constitue  souvent  le  principal  tourment  de  ses  derniers  jours. 

L.  D. 
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RAPPORTS   DE   L'ÉRYSIPÈLE  DE  LA  FACE  AVEC  LES  VENTS. 

La  Semaine  médicale  résume  les  observations  faites  par  le  d^  Do- 
gliotti  sur  ce  sujet.  Ayant  observé  fortuitement  qu'à  la  suite  d'une 
période  de  grands  vents,  il  y  avait  eu  à  Turin  une  petite  épidémie 
d'érysipèle  de  la  face,  l'auteur  a  recherché  s'il  n'existait  pas  de  relations 
entre  cette  affection  et  l'état  de  l'atmosphère.  Il  a  pu  tout  d'abord 
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s'assurer  que  l'érysipèle  est  surtout  fréquent  à  Turin  en  mars,  avril  et 
mai,  mois  où  régnent  des  vents  violents,  tandis  qu'il  est  rare  en  août, 
septembre  et  octobre,  moment  où  l'air  est  généralement  calme  :  pour 
les  cinq  années  de  1896  à  1900,  on  a  compté  79  cas  d'érysipèle  dans 
la  première  de  ces  périodes  trimestrielles,  contre  33  seulement  dans 
la  seconde;  et  encore  convient-il  de  remarquer  qu'en  1897  le  mois  de 
septembre  ayant  été  troublé  par  des  vents  presque  continuels,  cette 
année  fournit  à  elle  seule  12  des  33  cas  de  cette  dernière  catégorie. 

Ces  érysipèles,  fait  observer  Tauteur,  surviennent  généralement 
sous  forme  de  petites  épidémies  ;  ce  qui  le  prouve  bien,  c'est  qu'en 
comparant  le  registre  des  entrées  aux  hôpitaux  de  Turin  avec  les 
documents  météorologiques  recueillis  à  l'observatoire  de  cette  ville, 
on  voit  qu'il  y  eut,  de  janvier  1896  à  février  1900,  27  périodes  ven- 
teuses, ayant  duré  en  tout  quatre-vingt  dix-sept  jours  à  peu  près;  or, 
de  quatre  à  seize  jours  après  ces  périodes,  il  entra  dans  les  hôpitaux 
104  sujets  atteints  d'érysipèle  de  la  face,  par  petites  séries  comprenant 
de  I  à  i3  malades,  sur  un  total  de  246  cas  de  cette  affection  traités 
durant  les  61  mois  en  question.  Enfin  une  dernière  constatation  a 
été  faite  par  le  d*"  Dogliotti  :  pour  que  le  vent  propage  ainsi  Térysi- 
pèle,  il  faut  qu*il  souffle  après  une  période  de  sécheresse  ;  au  contraire, 
quand  il  est  précédé  de  pluie  ou  de  chutes  de  neige,  il  n'augmente 
nullement  la  morbidité  érysipélateuse.  Dès  lors,  le  mode  d'action  du 
vent  apparaît  des  plus  nets  :  c'est  en  soulevant  les  poussières  des  rues, 
chargées  d'agents  infectieux,  et  en  les  projetant  sur  les  parties  décou- 
vertes du  corps,  notamment  sur  le  visage,  qu'il  favorise  la  contamina- 
tion; une  preuve  indirecte  en  est  fournie  par  ce  fait  que  tous  les  cas 
d'érysipèle  des  jambes  ou  de  la  région  génitale  observés  par  l'auteur 
durant  la  même  période  concernaient  les  femmes,  chez  lesquelles  la 
partie  inférieure  du  corps  est  moins  bien  protégée  par  les  vêtements 
que  chez  l'homme. 

La  conclusion  pratique  que  tire  l'auteur  de  ces  diverses  constata- 
tions, c'est  que  toute  personne  présentant  une  solution  de  continuité 
des  téguments  de  la  face  devrait  s'abstenir  de  sortir  quand  il  fait  un 
vent  violent,  ou,  du  moins,  ne  devrait  s'exposer  à  l'air  qu  après  avoir 

enduit  les  surfaces  excoriées  d'une  pommade  antiseptique. 

L.  D. 

ACTION   DE   L'ALCOOLISME  SUR  LA  PRODUCTION 
DE   L'iDiOTIE  ET  DE  L'ÉPILEPSIE. 

L'enfant  subit  les  conséquences  de  l'alcoolisme,  écrit  le  d'  Bourne- 
ville  dans  le  Progrès  médical,  sous  une  série  de  formes  :  i®  L'al- 
coolisme chronique  du  père  ou  de  la  mère,  ou  des  deux;  —  2®  L'ai- 
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coolisme  à  l'état  d'ivresse  au  moment  de  la  conception;  —  3°  Durant 
la  vie  fœtale,  par  suite  des  coups  reçus  par  la  mère  ou  des  émotions 
éprouvées  par  elle  durant  la  grossesse  ;  —  4»  Les  mêmes  émotions  au 
cours  de  lallaitement  et  ultérieurement. 

L'auteur  a  porté  ses  recherches  sur  3554  enfants,  dont  2072  garçons 
et  482  filles,  idiots,  épiieptiques,  imbéciles  ou  hystériques,  entrés 
dans  deux  instituts  spéciaux  de  Paris  dans  ces  dernières  années,  et  il 
est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

36,5  p.  c.  des  pères  faisaient  des  excès  de  boisson. 
3,1  p.  c.  des  mères  —  — 

1,5  p.  c.  des  pères  et  mères  — 

Soit  41,1  p.  c.  des  parents  faisaient  des  excès  de  boisson. 

et  41,1  p.  c.  étaient  sobres. 

Ce  n'est  pas  tout  :  la  conception  durant  Tivresse  du  père  a  été 
relevée  chez  235  malades  et  la  conception  probable  chez  86  malades. 
Soit,  si  on  compte  ces  derniers,  12, 5  0/0  d*enfants  conçus  dans 
l'ivresse.  Ajoutons  que  les  renseignements  précis  sur  la  conception 
ont  fait  défaut  pour  732  enfants,  et  les  renseignements  sur  la  sobriété 
des  parents  pour  450. 

Même  en  faisant  abstraction  de  ces  cas,  Vaction  néfaste  de  talcoo- 

lisme  sur  Fétat  cérébral  des  enfants  est  effrayante. 

L.  D. 

ROLE  DE  LA  CONSANGUINITÉ  DANS  L'ÉTIOLOGIE  DE  L'ÉPILEPSIE, 
DE  l'hystérie,  de  L'IDIOTIE  ET  DE  L'IMBÉCILLITÉ. 

Le  d^  Bourneville  a  publié  dans  le  Progrès  médical  le  résultat  de 
2,784  observations  formant  lensembl';  des  malades  ayant  passé  dans 
les  mêmes  instituts  que  plus  haut  jusqu*à  la  fin  de  1900  et  il  a  noté 
91  cas  de  consanguinité,  soit  une  moyenne  de  3,23  p.  c.  Ils  se  décom- 
posent ainsi  au  point  de  vue  du  degré  de  parenté  des  ascendants  : 

Consanguinité  sans  indication  de  degré  3 

Parents  cousins  germains  49 

—       issus  de  germains  24 

—  —      du  3«  au  5«  degré  1 2 

—  oncle  et  nièce  3 

9ï 
La  proportion  de  3,23  pour  cent  des  cas  de  consanguinité  montre 

le  rôle  à  peu  près  insignifiant  de  la  consanguinité  dans  la  genèse 

des  maladies  nerveuses  chroniques  de  l'enfance. 

Il  faut  encore  faire  une  restriction,   c'est  qu'une  influence   plus 

puissante  que  la  consanguinité  est  intervenue  dans  ces  91   cas,  à 

savoir  l'hérédité. 
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Il  est  donc  permis  d'affirmer ,  contrairement  à  Topinion  reçue 
autrefois  et  défendue  encore  par  quelques  rares  observateurs,  que 
le  mariage  entre  cousins  de  vigoureuse  constitution,  sans  tares 
héréditaires,  donnera  des  enfants  sains. 

Si  les  conjoints  ont  Tun  ou  l'autre  ou  tous  les  deux  une  hérédité 
chargée,  leurs  enfants  seront  atteints,  non  du  fait  de  la  consanguinité 
mais  du  fait  de  l'hérédité,  de  dégénérescence  mentale  ou  physique, 
d'épilepsie,  d'hystérie,  d*idiotie,  etc.  L.  D. 


DE  L'ÉPOQUE  A   LAQUELLE  REMONTENT   LES  SURDITÉS. 

S'il  y  a  de  par  le  monde,  ainsi  s'exprime  le  d^  Lermoyez,  une  si 
grande  proportion  de  sourds,  pour  la  plupart  incurables,  et,  si  l'obi- 
tuaire  des  maladies  de  l'oreille  est  si  chargé,  c'est  que  malades  et 
médecins  font  preuve  à  leur  égard  d'une  insouciance  inexplicable. 

L'insouciance  des  malades  se  comprend.  Le  plus  souvent,  pendant 
une  première  période,  la  surdité  est  le  seul  symptôme  de  l'affection 
auriculaire;  or,  comme  celle-ci  s'établit  peu  à  peu,  le  patient  ne  s'en 
doute  pas,  pas  plus  qu'en  général,  il  ne  s'aperçoit  qu'il  est  atteint 
d'une  amblyopie  progressive.  Il  ne  s'en  avise  que  quand  elle  a  déjà 
atteint  un  degré  avancé  ;  car,  normalement,  la  voix  haute  s'entend  à 
plus  de  cent  mètres  ;  or,  jamais  on  ne  tient  une  conversation  à  pareille 
distance.  Bien  plus,  quand  elle  est  unilatérale,  la  surdité  peut  devenir 
très  considérable,  tout  à  Tinsu  du  malade.  Aussi,  n'est-ce  souvent  qu'à 
une  période  déjà  tardive  du  mal,  quand  apparaissent  les  bourdonne- 
ments qu'on  se  décide  à  consulter  un  auriste. 

D'ailleurs,  il  est  rare  que  les  malades  ne  cherchent  à  s'illusionner 
sur  leur  surdité  naissante.  Lorsqu'ils  commencent  à  ne  plus  nettement 
entendre  un  orateur  ou  un  acteur,  au  lieu  de  soupçonner  leurs 
oreilles,  ils  accusent  la  mauvaise  diction  de  celui  qui  parle  ou  criti- 
quent l'acoustique  défectueuse  de  la  salle  de  théâtre.  Ce  sont  surtout 
les  parents  qui  se  méprennent  sur  la  surdité  de  leurs  enfants;  même 
quand  on  leur  prouve  que  ceux-ci  n'entendent  pas,  ils  n'en  veulent 
pas  convenir  :  a  Ils  entendent  bien,  disent-ils;  ils  sont  seulement 
distraits.  1  C'est  ainsi  que  souvent  les  parents  mènent  inconsciemment 
leurs  fils  à  la  surdimutité. 

Tout  praticien  devrait  donc  être  à  même  d'examiner  l'oreille,  et 
vérifier  systématiquement  l'audition  de  ses  malades,  au  moins  une 
fois  par  an  ;  car,  on  ne  saurait  trop  répéter  que  la  période  initiale  des 
otopathies,  seule  phase  de  guérison  facile,  est  presque  toujours  latente. 
Cette  surveillance  de  l'oreille  s'impose  surtout  chez  les  enfants. 
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Notons  ce  détail  :  sur  5o3  adultes  sourds,  le  d*"  Wilde  nous  a 
appris  que  41 1  avaient  commencé  à  mal  entendre  avant  7  ans! 

L.  D. 
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Le  médecin  chrétien,  —  Leçons  pratiques  de  Déontologie  médicale^ 
par  le  Chanoine  MOUREAU,  doyen  de  la  Faculté  de  Théologie  de 
Lille,  et  le  D^  Lavrand,  professeur  à  la  Faculté  catholique  de 
médecine.  (Paris,  F.  Lethielleux,  1902). 

Nous  empruntons  au  Journal  des  Sciences  médicales  de  Lille  la 
notice  bibliographique  qui  suit  : 

tt  A  une  époque,  où  le  flot  des  nouveaux  arrivants  dans  la  carrière 
médicale  menace  d*ébranler,  comme  par  un  cyclone  moral,  les  tra- 
ditions et  les  principes  de  dignité  et  de  conduite  professionnelles, 
que  nous  ont  légués  les  maîtres  anciens,  il  n'est  pas  superflu  de  les 
examiner,  de  les  recueillir,  sous  forme  de  Codes  déontologiques,  dont 
le  respect  devrait  s'imposer  à  tous.  Nous  sommes  déjà  en  possession 
des  ouvrages  connus  et  estimés  de  Dechambre,  de  Jubel-Renoy,  de 
Brouardel,  de  Grasset  :  à  côté  d  eux,  peut  prendre  place,  malgré  ses 
allures  modestes,  le  livre  de  MM.  Moureau  et  Lavrand.  Il  est  le 
fruit  de  la  collaboration  d*un  moraliste,  théologien  distingué,  et  d'un 
professeur  de  médecine.  Il  sera  lu  avec  avantage,  et  souvent  consulté 
à  cause  du  caractère  de  ses  auteurs,  des  principes  qu'ils  représentent» 
et  de  sa  réelle  valeur.  Nous  voudrions  en  donner  une  idée. 

»I1  s'adresse,  plus  spécialement,  aux  étudiants  en  médecine  des 
Facultés  catholiques;    il    est    en   quelque  sorte  la  quintessence  de 
cours,  qui  leur  furent  professés. 
»  Il  covciÇTtnd  deux  parties  : 

»  |0  Les  devoirs  généraux  du  médecin  chrétien.  —  II.  Les  devoirs 
spéciaux. 

»  I.  —  Les  devoirs  du  médecin  découlent  d^s principes  du  droit 
9  naturel,  ou  des  lumières  de  la  raison  que  Dieu  a  mis  en  nous,  pour 
»  nous  éclairer.  Ces  principes,  ne  sauraient  mieux  être  définis  ou 
»  interprétés,  que  par  la  plus  grande  autorité  morale,  qui  existe  au 
9  monde,  par  l'Église  catholique  et  ses  moralistes.  Nul  ne  saurait 
»  prétendre  que  la  loi  civile,  qui  atteint  seulement  les  actes  extérieurs, 
9  suflise  à  diriger  la  conduite  du  médecin  en  toutes  circonstances  ; 
9  s'il  n  a  d'autre  idéal  que  d'échapper  à  la  justice  des  hommes,  il  est 
9  bien  des  infamies  qu'il  pourra  commettre,  pour  arriver  à  la  fortune 
9  et  à  la  notoriété...  9 
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a  Aussi  y  a  t-il  pour  lui  des  obligations  de  charité,  et  des  obliga- 
tions de  justice.  —  Les  auteurs  les  étudient,  dans  une  série  de  cha- 
pitres, qui  portent  les  titres  suivants  : 

«  \^  Religion  du  médecin;  sa  nécessité;  connaissances  religieuses 
nécessaires  au  médecin;  religion  dans  la  pratique  du  médecin. 

»  2°  De  la  science  nécessaire  au  médecin  :  son  acquisition  ;  sa 
conservation;  sa  mise  au  jour. 

»  3**  Dignité  tt  honnêteté  professionnelles,  —  Signalons  quelques 
paragraphes  très  judicieux,  sur  le  charlatanisme  et  l'esprit  du  charla- 
tanisme, sur  la  publicité  extra-scientifique;  sur  la  participation  des 
médecins  à  des  sociétés  à  bénéfices,  pharmaceutiques,  thermales,  etc. 

»  4®  Le  médecin  et  ses  confrères.  —  Sous  ce  litre,  sont  étudiées 
les  conditions  d*acceptations  des  clients  d'autrui,  les  questions  de 
détournements  des  clients,  et  les  règles  pour  les  consultations  entre 
confrères,  pour  les  remplacements,  etc.  Nous  trouvons  les  auteurs 
un  peu  sévères  pour  les  médecms  homœopathes  quand  ils  disent 
qu'on  ne  saurait  les  accepter  en  consultation,  parce  qu*on  ne  pour- 
rait s'entendre  :  la  situation  peut  cependant  élre  telle,  parfois,  que  le 
confrère  soit  honorable,  sans  charlatanisme,  et  que  la  direction  allo- 
pathique  du  traitement  soit  seule  acceptée. 

»  5*^  Le  dévouement  du  médecin  :  Obligation  de  la  visite  aux 
malades;  soins  à  donner  aux  pauvres;  rôle  du  médecin  dans  les 
maladies  contagieuses  et  épidémiques;  règles  à  suivre  dans  les  visites 
aux  malades;  examen  des  malades;  diagnostic,  etc..  Est-il  permis 
de  mentir  aux  malades? 

s  6®  Des  prescriptions  de  remèdes  et  des  opérations  de  chirurgie.  — 
Le  médecin  doit,  autant  que  possible,  employer  des  remèdes,  dont 
Feifct  est  généralement  reconnu  efficace,  et  ne  pas  user  inconsidéré- 
ment des  remèdes  lancés  par  des  réclames  audacieuses.  Puis,  viennent 
les  règles  de  l'emploi  des  remèdes  dangereux,  des  substances  narco- 
tiques ou  enivrantes,  etc.  Les  auteurs  s'élèvent  avec  force,  et  à  juste 
raison,  contre  les  expériences  scientifiques  tentées  sur  des  malades, 
comme  celles  qui  ont  été  pratiquées  récemment  chez  des  cancéreux, 
pendant  le  sommeil  anesthésique.  Toute  opération  chirurgicale  grave 
ne  doit  êcre  faite,  que  du  consentement  du  malade  ou  de  son  entou- 
rage ;  et  que  si  elle  a  pour  but  de  conserver  la  vie  du  patient,  ou  de 
le  délivrer  d'une  infirmité  insupportable,  ou  de  douleurs  intolérables. 
Il  est  cependant  certaines  opérations  esthétiques  parfaitement  licites; 
mais  les  auteurs  n'en  parlent  pas.  —  Un  article  intéressant,  est  celui 
qu'ils  consacrent  à  la  pratique  de  Vhypnotisme  en  médecine  :  les 
règles  morales  qu'ils  indiquent  sont  larges  ;  l'hypnotisme  est  toléré 
en  théorie  et  en  pratique.  Nous  croyons  qu'on  ne  saurait  trop  insister 
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sur  les  réserves  nécessaires  d'habileté,  de  prudence,  et  d'honnêteté 
de  l'opérateur  :  car  Tabus  n'est  pas  sans  avoir  une  influence  funeste 
sur  l'hygiène  des  centres  nerveux. 

f»  70  Le  chapitre  n  De  la  discrétion  médicale  ^^  occupe  une  place 
étendue  dans  l'ouvrage,  que  nous  analysons.  Il  comprend  Timpor- 
tante  question  du  secret  médical,  de  ses  limites;  Tétude  en  est  pour- 
suivie au  point  de  vue  des  assurances  sur  la  vie,  des  certificats /705f- 
mortem,  des  sociétés  de  secours  mutuels,  des  mariages  projetés,  des 
époux,  des  nourrices,  des  domestiques,  des  établissements  industriels 
ou  autres,  des  témoignages  en  justice,  des  expertises,  etc.  On  y 
trouvera  des  renseignements  précieux,  et  de  sages  règles  de  conduite. 
•  8°  et  9<*.  Les  deux  derniers  chapitres  s'occupent  «  Des  honoraires 
médicaux  n  tt  u  De  la  responsabilité  médicale,  s 

a  IL  —C'est  dans  la  deuxième  partie,  consacrée  aux  a  Devoirs 
spéciaux  du  médecin  chrétiens,  que  s'affirme  plus  spécialement  le 
caractère  particulier  de  l'ouvrage  de  MM.  Moureau  et  Lavrand.  Là, 
en  effet,  sont  soulevées  de  graves  questions  de  morale  chrétienne  et 
de  déontologie  professionnelle,  par  exemple  celles  de  Vembry'otomie^ 
de  Yavortement,  de  la  grossesse  extra-utérine^  de  Y  accouchement 
prématuré^  de  l'opération  césarienne  post-mortem,  etc.  Les  règles 
imposées  sont  délicates,  et  parfois  sévères;  mais,  il  faut  reconnaître 
que  les  progrès  de  la  science  ont  déjà  aplani  bien  des  difficultés  : 
pax  et  Veritas  osculatae  sunt, 

»  Dans  le  chapitre  1 1,  «  Du  médecin  et  de  la  religion  de  ses  clients  », 
on  s'occupe  de  l'administration  du  baptême  en  cas  d'urgence,  de 
l'appel  du  prêtre  chez  les  malades  catholiques,  etc. 

»  Les  certificats  et  les  rapports  médicaux,  sont  l'objet  du  cha- 
pitre III. 

»  Les  deux  derniers  chapitres  sont  relatifs  au  rôle  des  médecins 
dans  les  procédures  ecclésiastiques,  à  la  crémation  et  à  ïinhumation. 
»  Tel  est  l'esquisse  sommaire  de  l'ouvrage  de  MM.  Moureau  et 
Lavrand.  La  nature  de  certains  sujets  qui  y  sont  traités  peut  sur- 
prendre d'abord  les  esprits  non  préparés  :  ils  ont  leur  utilité  pour  le 
médecin  chrétien.  Tous  ceux  qui  le  consulteront,  croyants  ou  in- 
croyants, ratifieront  l'éloge,  qui  lui  a  été  donné,  dans  la  préface  de 
Mgr  Baunard  :  «  C'est  un  ouvrage  bien  fait,  qui  dit  tout  ce  qu'il 
veut  dire  et  doit  dire;  et,  il  ledit  comme  il  faut,  avec  ordre,  clarté, 
mesure,  dans  une  langue  sobre  et  simple,  qui  est  le  miroir  d'une 
pensée  en  pleine  possession  de  la  doctrine  qu'elle  fait  transparaître 
aux  yeux.  »  E.  H. 
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La  situation  du  médecin  —  appelé  près  d'un  contusionné  du 
ventre,  par  un  coup  de  pied  de  cheval,  par  exemple,  ou  près  d'un 
blessé  qui  a  reçu  dans  l'abdomen  un  coup  de  couteau,  un  projectile 
d'arme  à  feu,  —  est  à  la  fois  bien  embarrassante  et  bien  émouvante. 

Existe-t-il,  oui  ou  non,  une  lésion  viscérale  ? 

Dans  l'affirmative,  quel  est  le  viscère  lésé  ? 

La  lésion  reconnue,  quelle  conduite  tenir  ? 

Telles  sont  les  questions  qui  se  posent  nécessairement  et  dont  la 
solution,  eu  égard  à  la  diversité  extrême  des  circonstances,  peut  varier 
dans  de  larges  limites. 

Contentons-nous  d'examiner  de  quelle  façon  elles  sont  résolues 
dan^  la  pratique  journalière. 

Pour  la  commodité  de  cet  examen,  partageons  les  traumas  dont  il 
s'agit  en  deux  groupes  bien  distincts. 

Certaines  fois,  le  médecin  ne  constate  aucun  signe  d'une  lésion 
viscérale,  mais  il  n'ignore  pas  que  ce  genre  de  lésions  restent  facilement 
silencieux  au  début  ;  pour  arriver  à  un  diagnostic  positif,  il  devrait 
faire  une  incision  exploratrice,  mais  il  ne  se  sent  ni  l'envie  ni  le  courage 
d'ouvrir  ainsi  le  ventre  au  hasard,  pour  ne  rien  trouver  peut-être. 

Après  quelques  hésitations,  il  se  décide  à  attendre. 

Si  tout  va  bien,  il  se  réjouit  de  n'être  pas  intervenu .  Qui  sait,  peut-il  se 
dire,  si  une  laparotomie  intempestive  n'aurait  pas  provoqué  un  désastre  ! 

Si,  au  contraire,  des  symptômes  graves  surviennent  dans  la  suite, 
il  se  décide  à  intervenir  —  pourvu  bien  entendu  que  les  événements 
qui  se  précipitent  lui  en  laissent  encore  le  loisir.  —  En  tout  cas,  il  a 
perdu  un  temps  précieux  et  souvent  compromis  irrémédiablement 
la  situation. 

D'autres  fois  —  c'est  le  second  groupe  des  cas  —  l'existence  d'une 

lésion  viscérale  est,  dès  le  principe,  sinon  certaine,  du  moins  très 

probable;  le  médecin   ne  demanderait  pas  mieux  que  d'intervenir, 

mais  il  est  seul,  à  la  campagne,  dans  une  chaumière!  Quelle  peine  il 
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aura  pour  réunir  des  aides,  rassembler  un  matériel  opératoire  sufli- 
sant,  assurer  des  conditions  passables  d'asepsie  ! 

Puis,  ce  n'est  pas  tout  :  il  ne  se  sent  pas  de  taille  à  entreprendre 
ropération  :  il  n'a  jamais  fait  de  laparotomie  ;  le  ventre  ouvert,  com- 
ment faire  pour  découvrir  les  lésions;  les  lésions  trouvées,  comment 
y  remédier  ?  Ne  va-t-il  pas  faire  plus  de  mal  que  de  bien  ? 

D'autre  parc,  pour  plus  d'une  raison,  —  la  distance,  les  frais,  Top- 
position  des  intéressés  —  il  ne  peut  songer  à  s'adresser  à  un  chirurgien 
compétent  ou  à  faire  transporter  le  blessé  dans  un  hôpital. 

Il  s'abstient  donc  encore  une  fois,  et,  s'il  désire  mettre  sa  conscience 
à  Taise,  il  peut  se  dire  qu'on  a  vu  les  lésions  les  plus  graves,  des  cas 
irrémédiablement  perdus  en  apparence  arriver  spontanément  à  la 
guérison;  après  tout,  si  —  comme  c'est  la  règle  <-  les  choses,  ainsi 
abandonnées  au  petit  bonheur,  tournent  mal,  il  pourra j*encore  se 
consoler  à  la  pensée  qu'il  n'y  avait...  probablement  rien  à  faire. 

Or  à  l'appui  de  la  ligne  de  conduite  —  qui  est  actuellement,  j'ima- 
gine, celle  de  tous  les  chirurgiens  modernes  —  à  savoir  Tintervention 
immédiate  dans  tous  les  cas  suspects  de  traumas  de  l'abdomen, 
je  voudrais  montrer  qu'au  contraire,  dans  les  pires  cas  en  apparence, 
il  y  a  parfois  quelque  chose  à  faire. 

A  cette  fin,  j'utilise  une  communication  que  j'ai  faite  à  l'Académie 
de  médecine  de  Belgique. 

Le  i8  avril  dernier,  à  lo  heures  du  soir,  je  fus  appelé  à  Thôpital 
de  Louvain  pour  soigner  divers  blessés,  dont  Tun,  le  sieur  H...,  âgé 
de  3o  ans,  ouvrier,  marié,  père  de  famille,  avait  reçu  dans  le  ventre, 
une  heure  auparavant,  un  coup  de  feu,  tiré  à  la  distance  approxima- 
tive de  20  mètres  au  moyen  du  fusil  de  guerre  Mauser,  chargé  d'une 
cartouche  de  grève. 

Comparée  à  la  cartouche  de  guerre,  la  cartouche  de  grève  ren- 
ferme une  charge  de  poudre  moindre  et  la  balle  est  moins  longue, 
23  millimètres  au  lieu  de  3o°^™,  3. 

Les  deux  balles  sont  à  enveloppe  en  maillechort,  à  noyau  en  plomb, 
la  tête  a  une  forme  ogivale  et  le  diamètre  à  la  base  est  de  8  millimètres. 

Le  coup  tiré,  le  blessé  avait  parcouru,  en  s'enfuyant,  une  distance 
de  3o  mètres  environ,  puis  s'était  aôaissé  sur  le  sol  où  on  l'avait 
relevé. 
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La  balle  avait  pénétré  à  la  partie  supérieure  de  la  région  épigas- 
trique,  2  centimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  était  ressortie 
en  arrière,  immédiatement  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  un 
peu  à  gauche  également  de  la  ligne  médiane,  traversant  ainsi  le 
ventre  non  seulement  de  part  en  part,  mais  obliquement  de  haut^n 
bas. 

Les  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie  se  présentaient  comme  de 
simples  fentes,  à  bords  nets,  non  contusionnés. 

Il  ne  s'était  produit  au  moment  de  l'accident  et  il  n'y  avait^au 
moment  de  mon  examen  aucun  symptôme  dénotant  une  lésion  Vis- 
cérale; pas  d'évacuation  de  sang  par  la  bouche  ou  par  l'anus,  pas 
même  de  vomissements  ou  de  selles;  pas  de  traces  de  cette  tympanite 
superficielle  résultant  de  l'épanchement  de  gaz  dans  la  cavité  périto- 
néale  ;  ni  collapsus,  ni  choc  ;  la  face  était  pâle,  mais  les  traits  n'étaient 
pas  altérés;  le  pouls  petit,  maiâ  facile  à  sentir,  plutôt  ralenti 
qu'accéléré;  la  température  normale;  pas  de  cyanose  ni  de  refroidis- 
sement des  extrémités. 

Bref,  un  ensemble  de  symptômes  négatifs  ;  aucun  des  signes,  au 
moyens  desquels  on  diagnostique  volontiers  les  lésions  viscérales  en 
cas  de  traumas  de  l'abdomen. 

A  voir  cet  homme  reprendre  vivement,  chaque  fois  qu'on  le  déran- 
geait, la  position  qu'il  avait  prise  comme  la  moins  pénible  pour  lui, 
à  savoir  le  décubitus  latéral  droit  avec  les  genoux  fléchis  ramenés 
au-devant  de  l'abdomen,  à  l'entendre  répondre  avec  mauvaise  humeur 
aux  questions  qui  lui  étaient  posées,  toute  personne  non  prévenue 
l'aurait  considéré  comme  peu  gravement  atteint  et  l'aurait  laissé, 
ainsi  qu'il  le  demandait,  dormir  tranquille. 

Il  n'y  avait  cependant  pas  d'illusion  à  se  faire  :  l'estomac  ou  le 
côlon  transverse  peut-être,  à  coup  sûr  l'intestin  grêle  était  perforé. 

Sans  doute,  on  a  vu  par  un  heureux  hasard  des  projectiles  passer 
directement  à  travers  l'abdomen  sans  entraîner  de  lésions  viscérales, 
mais,  en  l'espèce,  vu  la  direction  oblique  suivie  par  la  balle,  pareille 
supposition  n'était  pas  admissible. 

Bref,  par  le  seul  fait  du  siège  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie,  je 
ne  pouvais  guère  mettre  en  doute  l'existence  d'une  ou  plusieurs  per- 
forations intestinales. 

Quelle  ligne  de  conduite  devais-je  alors  adopter  ?  M'abstenir,  comme 
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le  conseillent  Reclus  et  d'autres,  dans  l'espoir  que  la  nature  parvien- 
drait par  l'un  ou  Tautre  artifice  —  hernie  de  la  muqueuse,  défaut  de 
parallélisme  entre  Torifice  péritonéal  et  Torifice  muqueux,  adhérences 
d'une  anse  voisine,  de  lepiploon  ou  du  péritoine  pariétal  —  à  obtu- 
rer la  perforation  et  à  empêcher  l'épanchement  du  contenu  intestinal 
dans  le  péritoine? 

La  légitimité  de  l'abstention  peut  être  discutée,  lorsqu'il  s'agit  d'une 
perforation  occasionnée  par  un  instrument  tranchant  ou  une  balle 
de  revolver,  et  encore,  les  ressources  dont  dispose  la  nature  pour 
prévenir  l'épanchement  fécal  sont  bien  précaires  ;  ainsi,  le  bouchon 
de  muqueuse  herniée,  à  propos  duquel  on  a  tant  glosé,  et  qui  n'est 
après  tout  qu'une  barrière  peu  sûre  contre  la  péritonite,  est  loin, 
même  de  laveu  des  partisans  de  l'abstention,  d'être  constant,  et  les 
autres  procédés  d'occlusion  sont  plus  aléatoires  encore. 

La  statistique  qu'ont  péniblement  rassemblée  Reclus  et  ses  élèves 
leur  a  procuré  un  triomphe  facile  :  88  observations  de  plaies  par 
instrument  tranchant  ou  balles  de  revolver,  où  la  laparotomie  ne  fut 
pas  faite,  donnant  66  guérisons  et  22  morts,  soit  25  p.  c.  de  morta- 
lité ;  mais,  en  parcourant  les  observations,  il  est  facile  de  voir  que 
plusieurs  blessés,  compris  dans  cette  statistique,  qui  ont  succombé, 
auraient  été  sauvés,  si  l'on  était  intervenu  à  propos,  et  cette  observa- 
tion à  elle  seule  condamne,  à  mon  avis,  Tabstention  systématique. 

En  somme,  il  n'y  a  qu'un  mode  d'occlusion  des  perforations  du 
tube  digestif  sur  lequel  on  peut  compter  :  cest  celui  qui  est  réalisé 
par  le  rapprochement  et  l'accolement  des  borJs  en  cas  de  perfora- 
tions très  petites,  telles  que  celles  produites  par  une  étroite  piqûre, 
par  un  plomb  de  chasse,  une  chevrotine,  un  projectile,  en  un  mot, 
de  2  millimètres  au  plus. 

Dans  les  plaies  perforantes  de  cette  espèce,  l'abstention  n'est  pas 
seulement  légitime,  elle  s'impose,  parce  que  la  guérison  est  la  règle  et 
que  le  pronostic  de  l'intervention,  qui  aurait  pour  but  la  recherche 
de  la  perforation  et  sa  fermeture,  serait  plus  grave  que  celui  de  la 
lésion  elle  même. 

Chez  le  blessé  que  j'avais  en  présence,  ne  valait-il  pas  mieux  néan- 
moins, vu  l'absence  de  tout  symptôme  inquiétant,  attendre  l'apparition 
d'un  signe  quelconque,  révélateur  de  la  perforation? 
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Cette  ligne  de  conduite  a  été  conseillée,  mais  je  n'en  connais  pas 
de  plus  détestable,  car  le  signe  révélateur  que  l'on  attend  et  qu'on 
décore  du  nom  anodin  de  réaction  péritonéale,  c'est  en  somme  la 
péritonite. 

Or,  les  chirurgiens  savent  ce  qu'il  en  coûte  d'ouvrir  un  ventre, 
alors  que  la  péritonite  s'y  est  installée.  N'est-ce  pas  pour  cela  qu'ils 
se  sont  en  grande  majorité  ralliés  à  l'abstention  en  cas  de  crise  appen- 
diculaire  ? 

Attendre,  dans  l'occurrence,  les  premiers  signes  de  la  péritonite  pour 
aller  à  la  recherche  de  perforations  multiples  sur  un  intestin  ballonné 
qui  fait  issue  de  toutes  parts,  c'est  non-seulement  se  créer  des  diffi- 
cultés parfois  insurmontables,  c'est  surtout  aggraver  le  danger  qu'on 
veut  conjurer,  c'est-à-dire  provoquer  la  généralisation  de  la  périto- 
nite, en  rompant  des  adhérences  qui  tendent  à  s'établir,  en  meurtris- 
sant des  tissus  déjà  malades,  qui  deviendront  ainsi  une  proie  plus 
facile  pour  les  microbes. 

Pourquoi  attendre  d'ailleurs?  Reclus  et  ses  partisans  n'ont  eux- 
mêmes  confiance  dans  l'obturation  spontanée  que  pour  les  perfora- 
tions produites  par  des  projectiles  de  5  à  6  millimètres  au  plus. 

En  l'espèce,  il  s'agissait  d'un  projectile  de  8  millimètres. 

Il  y  aurait  lieu  de  discuter  ici  la  question  de  savoir  si  les  lésions 
produites  par  un  projectile  de  ce  calibre  rentrent  dans  la  catégorie 
des  plaies  pénétrantes  par  fusils  de  guerre. 

Quant  à  celles-ci,  toutes  les  statistiques  sont  d'accord  pour 
constater  leur  extrême  gravité.  Otis,  qui  a  recueilli  ses  observations 
pendant  la  guerre  de  Sécession,  indique  la  proportion  de  99.23  p.  c. 
de  mortalité  pour  les  perforations  de  l'intestin  grêle  ;  Alcock  n'a  pas 
vu  un  seul  blessé  au  ventre  guérir  pendant  la  guerre  de  Danemark,  et 
Reclus  lui-même  estime  à  95  p.  c.  le  chiffre  moyen  de  la   mortalité. 

Dans  les  guerres  modernes,  les  coups  de  feu  de  l'abdomen  seront 
sans  doute  moins  meurtriers,  parce  que  le  calibre  de  la  balle  a  été 
réduit  sensiblement;  il  ne  faut  pas  s'attendre  cependant  à  une  amélio- 
ration de  la  statistique  lorsque  l'intestin  grêle  sera  lésé. 

Chose  qui  peut  sembler  étrange  a  priori,  les  perforations  de  Testo- 
mac  et  du  gros  intestin  sont  notablement  moins  graves,  en  effet,  que 
celles  de  l'intestin  grêle. 

On  a  attribué  l'innocuité  relative  des  perforations  de  l'estomac  à  la 
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possibilité  d*assurer  la  vacuité  absolue  de  ce  réservoir  au  moyen  de  la 
diète,  à  l'asepsie  de  son  contenu  riche  en  acide  chlorhydrique. 

Quant  aux  perforations  du  gros  intestin,  elles  bénéficient  de  la 
consistance  du  contenu,  qui  fait  obstacle  à  son  issue  au  dehors,  puis 
—  au  moins  pour  le  côlon  ascendant  et  descendant  —  de  la  fixité  du 
conduit  et  de  son  voisinage  des  parois,  qui  favorisent  Tencapsulement 
des  épanchements  et  la  production  d'une  fistule  stercorale  curable. 

L'intestin  grêle,  par  contre,  très  libre  grâce  à  son  méso,  très  mo- 
bile, s'en  va  par  la  perforation  disperser  dans  tout  le  ventre  un  contenu 
très  fluide,  éminemment  septique,  et  qui,  très  riche  en  bile,  com- 
promet d'emblée  la  vitalité  du  péritoine. 

Bref,  une  perforation  de  l'intestin  grêle  par  un  projectile  d'arme  à 
feu  est  une  lésion  à  peu  près  sûrement  mortelle. 

Une  intervention  peut-elle  au  moins  être  alors  salutaire? 

Il  n'y  a  pas  encore  bien  longtemps,  pareille  question  préalable 
pouvait  être  posée;  en  i88g.  Berger  disait  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  qu'on  en  était  encore  à  attendre  en  France  un  fait  heureux 
d'intervention. 

Déjà  à  cette  époque,  en  Allemagne  et  en  Amérique,  on  avait  cepen- 
dant publié  des  guérisons  encourageantes. 

Si  la  mortalité  reste  considérable,  au  moins  la  chirurgie  peut  reven- 
diquer à  son  profit  tous  ou  presque  tous  les  cas  de  guérison,  les 
lésions  réparées  par  elle  étant  par  leur  nature,  comme  je  disais  plus 
haut,  fatalement  mortelles. 

Il  n'y  a  pas  à  le  nier,  la  laparotomie  en  cas  de  plaies  pénétrantes  et 
surtout  en  cas  de  coups  de  feu  est  une  entreprise  sinon  périlleuse,  du 
moins  délicate  ;  les  perforations  de  l'intestin  grêle  en  particulier  sont 
presque  toujours  multiples,  de  quatre  à  cinq  en  moyenne,  et  non 
seulement  les  rechercher  et  les  fermer  est  chose  laborieuse,  mais  il  est 
arrivé  malgré  tout  aux  plus  habiles  d'en  laisser  échapper  une  ou 
plusieurs  et  de  perdre  ainsi  tout  le  fruit  de  leur  labeur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  des  succès  sinon  nombreux,  du  moins 
sufRsants  pour  légitimer  l'intervention. 

Leur  nombre  serait  bien  plus  considérable,  j'en  ai  la  conviction, 
si  la  pratique  se  généralisait  d'ouvrir  le  ventre  d'emblée  dans  tous  les 
cas  de  cette  espèce. 
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C'est  dans  la  promptitude  de  rintervention  —  comme  il  est  facile 
de  s'en  convaincre  par  la  lecture  des  observations  publiées  —  que 
réside  en  effet  l'élément  principal  du  succès. 

J'ai  dit  déjà  qu'il  fallait  et  pourquoi  il  fallait  à  tout  prix  devancer 
le  moment  où  s'éveille  la  réaction  péritonéale  ;  ce  n'est  pas  assez,  il 
faut,  s'il  est  possible,  arriver  à  fermer  la  perforation  avant  qu'elle 
ne  donne  passage  au  contenu  intestinal. 

Or,  la  chose  est  possible  ;  une  série  d'observations  prouvent  qu'en 
intervenant  de  bonne  heure,  on  n'a  pas  trouvé  trace  de  matières 
fécales  dans  le  péritoine,  bien  que  les  ouvertures  fussent  largement 
béantes. 

Pour  expliquer  ce  phénomène  singulier,  il  y  a  la  théorie  de  la 
«  stupeur  »,  c'est-à-dire  de  la  paralysie  de  la  musculature  intestinale, 
de  l'arrêt  du  péristaltisme,  consécutif  au  trauma. 

Combien  de  temps  durerait  cette  stupeur,  dont  il  faut  profiter  à  tout 
prix  ?  C'est  difficile  à  préciser,  mais  assurément  à  en  juger  par  cer- 
tains faits  ou  analogies^  c'est  une  question  d'heures  et  non  de  jours  ; 
il  est  même  permis  de  dire  que  chaque  minute  écoulée  après  la  perfo- 
ration aggrave  le  danger. 

Une  condition  qui  exerce  également  une  grande  influence  sur  l'issue 
du  contenu  de  l'intestin,  c'est  son  degré  de  réplétion,  selon  que  le 
sujet  est  surpris  par  la  perforation  peu  de  temps  après  un  repas 
copieux  ou  après  un  jeûne  plus  ou  moins  prolongé. 

Sur  la  gravité  des  accidents  consécutifs,  la  nature  des  aliments 
ingérés,  la  septicité,  variable  d'un  individu  à  l'autre,  du  contenu 
intestinal,  exercent  aussi  leur  influence;  je  me  contente  de  signaler, 
en  passant,  ces  particularités,  intéressantes  à  coup  sûr,  mais  sur  les- 
quelles des  données  font  défaut. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'on  peut  contester  la  légitimité  de  l'intervention 
systématique,  il  n'est  pas  contestable  que  l'opération  a  d'autant  plus 
de  chances  de  réussir  qu'elle  est  pratiquée  plus  promptement* 

En  réalité,  j'avais  l'intime  conviction  qu'en  remettant  chez  mon 
blessé  l'opération  au  lendemain,  fût-ce  à  la  première  heure,  je  lui 
«nlevais  la  seule  chance  de  salut  qui  lui  restât. 

Aussi,  malgré  les  conditions  peu  propices  dans  lesquelles  je  me 
trouvais,  —  opération  délicate  qui  n'avait  pas  été  prévue,  à  pratiquer 
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d'urgence  au  milieu  de  la  nuit,  —  je  résolus  d'intervenir  sans  retard^ 
ett  pendant  que  les  préparatifs  s'achevaient,  je  m'occupai  des  autres 
blessés  qui  attendaient  également  mes  soins. 

La  narcose  obtenue,  je  commençai  l'opération,  non  sansTémotion, 
qu'éprouve  tout  chirurgien,  lorsqu'il  va  un  peu  à  l'aventure  et 
lorsque  son  entourage  n'a  pas  l'air  d'approuver  l'intervention. 

Il  était  alors  un  peu  plus  de  minuit,  c'est-à-dire  que  trois  heures 
s'étaient  écoulées  depuis  le  coup  de  feu. 

Incision  sur  la  ligne  médiane,  tirée  de  l'appendice  xypholde  jusqu'au 
milieu  de  l'espace  compris  entre  l'ombilic  et  le  pubis.  A  l'ouverture 
du  péritoine,  s'échappent  par  la  plaie  quelques  gaz,  comme  pour 
affirmer  déjà  l'existence  d'une  perforation  du  tube  digestif. 

L'estomac,  contrairement  à  mes  prévisions,  est  trouvé  indemne; 
le  côlon  transverse  n'est  pas  perforé  non  plus. 

Ces  deux  organes  ainsi  que  l'épiploon  sont  rabattus  au-dessus  de 
l'incision  et  j'attire  au  dehors  par  parties  successives  les  circonvolutions 
d'intestin  grêle  logées  dans  la  moitié  gauche  du  ventre,  en  me  guidant 
sur  la  direction  suivie  par  le  projectile;  de  cette  façon,  je  puis  inspec- 
ter convenablement  l'organe  sans  procéder  à  une  éviscération  totale, 
toujours  fâcheuse  au  point  de  vue  du  choc  opératoire. 

Je  rencontre  la  première  perforation  sur  une  anse  grêle  située  au 
haut  du  ventre  immédiatement  à  gauche  de  l'estomac  :  ouverture 
arrondie  largement  béante  sans  apparence  de  bouchon  muqueux, 
ayant  les  dimensions  approximatives  d'une  pièce  de  5o  centimes,  à 
bords  contus  légèrement  déchiquetés  ;  nulle  trace  néanmoins  de 
matières  fécales  dans  le  voisinage,  à  tel  point  que  je  dois  mettre  le 
doigt  dans  l'ouverture  pour  vérifier  par  l'odeur  des  produits  ramenés 
que  toutes  les  tuniques  ont  été  traversées. 

J'enfouis  la  perforation  au  fond  d'un  pli  perpendiculaire  à  l'axe  de 
l'intestin,  fixé  par  deux  rangées  de  sutures  séro-séreuses  (suture  de 
Czerny-Lembert)  placées  en  surjet. 

Cinq  autres  perforations  sont  encore  trouvées,  dont  quatre  accou- 
plées deux  à  deux  sur  les  faces  opposées  de  l'intestin;  de  ces  six  perfo- 
rations, une  seulement  est  fermée  par  une  hernie  de  la  muqueuse 
que  je  dois  refouler  pour  faire  la  suture  ;  toutes  les  autres  sont 
béantes,  mais  aucune  n'a  donné  lieu  à  l'issue  du  contenu  intestinal^ 
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au  moins  en  quantité  appréciable  ;  toutes  sont  suturées  de  la  même 
façon  que  la  première. 

Outre  ces  six  perforations  de  Tintestin  grêle,  je  découvre  deux 
f>erforations  du  mésentère,  dont  Tune  a  ouvert  une  branche  arté- 
rielle importante  qui  se  met  à  saigner  en  jet  lorsque  je  l'attire  ;  elle 
avait  dû  saigner  abondamment,  car  le  flanc  gauche  est  rempli  de 
caillots  ;  elle  aurait  très  vraisemblablement  recommencé  à  saigner  et 
aurait  pu,  vu  son  volume,  occasionner  une  hémorragie  mortelle,  si  la 
laparotomie  n*avait  pas  été  faite,  d'autant  plus  que  l'hémostase  spon- 
tanée des  artères  mésentériques  se  produit,  comme  l'enseigne  Tobser- 
vation,  très  difficilement. 

Après  m'étre  assuré  qu'il  n'y  a  plus  d'autres  lésions,  je  fais  la 
toilette  du  péritoine,  réintègre  les  viscères  extraits,  ce  qui  ne  va  pas 
sans  quelque  peine,  et  termine  l'opération. 

Elle  avait  duré,  sutures  et  pansements  compris,  deux  heures;  cette 
narcose  prolongée  avait  été  admirablement  supportée  ;  à  peine  vers  la 
fin,  quelques  efforts  de  vomissements. 

Contrairement  à  l'attente  générale,  les  suites  furent  remarquable- 
blement  bénignes. 

Le  lendemain  matin  seulement,  un  ou  deux  vomissements  bilieux, 
moins  de  dérangement  gastrique  en  somme  que  d'habitude  après  les 
chloroformisations  les  plus  courtes. 

La  température  oscilla  pendant  huit  ou  dix  jours  entre  3y^  et  3y^5  ; 
le  poiils  resta  constamment  fort  et  plutôt  lent  :  70  à  80  pulsations. 

Il  n'y  eut  à  aucun  moment  de  sensibilité  du  ventre;  à  peine  lors- 
qu'on l'interrogeait,  le  blessé  accusait-il  quelques  coliques;  il  eut 
une  selle  naturelle  et  copieuse  le  troisième  jour,  et  dès  ce  jour  aussi, 
son  appétit  s'éveilla  très  vif. 

L'alimentation  fut  reprise  graduellement,  d'abord  liquide,  puis 
solide  et  variée  et  les  fonctions  digestives  s'accomplissent  à  présent 
sans  gêne  d'aucune  sorte,  pouvant  éveiller  le  soupçon  d'une  entrave 
à  la  circulation  des  matières,  et  cependant,  la  suture  a  dû  laisser  en 
six  endroits  de  l'intestin  une  crête  transversale.  On  sait  du  reste  que 
ces  sortes  de  valvules,  contrairement  à  la  plicature  des  sutures  paral- 
lèles à  l'axe,  n'entraînent  pas  de  rétrécissement  de  calibre. 

Pour  conclure,  il  n'est  pas  contestable  que  mon  blessé  a  été  préservé 
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d'une  mort  certaine,  grâce  précisément  à  la  promptitude  de  l'inter- 
vention ;  les  perforations  ont  été,  en  effet,  fermées  avant  de  donner 
issue  au  contenu  intestinal,  et  les  conditions  dans  lesquelles  elles  se 
trouvaient,  à  l'exception  d'une  d'elles  peut-être  —  celle  qui  était 
fermée  d'une  hernie  de  la  muqueuse  —  n'auraient  pas  permis  Tobtu- 
ration  spontanée. 

Ce  défaut  d'issue  du  contenu  intestinal  trois  à  quatre  heures  après 
la  blessure  était-il  l'effet  de  la  stupeur  ou  de  la  contracture?  Je  n'ai 
pas  d'élément  pour  trancher  cette  question,  mais  je  relève  cette  parti- 
cularité que  j'ai  trouvé  les  huit  perforations  le  long  de  la  ligne 
fictive  réunissant  dans  le  ventre  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  du 
projectile,  comme  si,  après  son  passage,  la  masse  viscérale  s'était 
figée  sur  place. 

Une  circonstance  qui  a  favorisé  le  succès  de  mon  intervention  et  que 
je  relève  également,  c'est  que  le  blessé  n'avait,  ce  jour -là,  copieuse- 
ment mangé  que  le  matin;  à  3  heures  de  l'après-midi,  il  n'avait  pris 
pour  son  dîner  que  deux  œufs,  mais,  par  contre,  il  avait  bu  copieu- 
sement toute  la  journée  de  cette  bière,  épaisse  et  riche  en  principes 
nutritifs,  propre  à  la  ville  de  Louvain. 

—  J'exprime  en  terminant  l'espoir  qu'après  avoir  pris  connaissance 
de  cette  observation,  l'un  ou  l'autre  de  mes  lecteurs  sera  convaincu 
qu'il  y  a  mieux  à  faire,  dans  la  majorité  des  traumas  de  l'abdomen^ 
que  de  se  maintenir  dans  la  voie  prudente  de  l'expectation. 

D'  Dandois. 


DIAGNOSTIC  CLINIQUE  ENTRE    L'ULCÈRE,    L'HYPOCHLORHYDRIE 

ET   LE  CANCER  DE   L'ESTOMAC. 

Les  affections  de  l'estomac  sont  loin  de  se  prêter  à  un  diagnostic 
facile  et  sûr.  Laissant  de  côté  les  considérations  théoriques,  le 
dr  Robin  présente  dans  le  Journal  des  Praticiens  plusieurs  types 
d'affections  stomacales,  telles  qu'elles  s'offraient  à  sa  clinique  et 
montre  la  façon  d'arriver  aisément  à  un  diagnostic. 


ULCÈRE,  HYPOCHLORHYDRIE  ET  CANCER  DE  L*ESTOMAC.      25 1 

L'une  des  malades  est  une  femme  de  3o  ans.  Petite,  d*aspect 
délicat,  elle  souffre  depuis  4  mois.  De  quoi  se  plaint-elle?  De 
crampes  d*estomac  et  de  vomissements.  Quand  se  produisent  ces 
crampes  et  ces  vomissements?  Tout  de  suite  après  les  repas.  Ce  seul 
renseignement  met  déjà  sur  la  voie. 

Ce  double  signe  de  douleurs  et  de  vomissements  se  rencontre  dans 
les  dyspepsies.  Celles-ci  peuvent  se  grouper  dans  trois  classes  princi- 
pales :  i^  les  dyspepsies  hyposthéniques  par  défaut  ou  insuffisance  de 
la  sécrétion  gastrique  ;  2^  les  dyspepsies  hypersthéniques  ou  par  excès 
de  la  sécrétion  gastrique;  3*  les  dyspepsies  avec  fermentations. 

La  malade  rentre-t-elle  dans  une  de  ces  catégories?  On  peut 
répondre  que  non.  Chez  elle,  les  vomissements  et  les  douleurs  sur- 
viennent immédiatement  après  les  repas.  Or,  dans  l'hypersthénie  ou 
hyperchlorhydrie,  les  douleurs  sont  calmées  par  Tingesiion  alimen- 
taire et  ne  se  réveillent  guère  qu'une  heure  après.  L'hyposthénie  ou 
hypochlorhydrie  se  caractérise  par  des  pesanteurs  et  du  ballonnement 
bien  plus  que  par  une  douleur  vraie.  Dans  les  dyspepsies  par 
fermentations,  la  douleur  est  tardive.  Elle  n'apparaît  que  lorsque  le  bol 
alimentaire  commence  à  fermenter,  c'est-à-dire  4  à  5  heures  après  les 
repas. 

Ici  la  douleur  et  le  vomissement  sont  immédiats.  Cette  jeune 
femme  n'est  donc  pas  une  dyspeptique.  A-t-elle  un  ulcère  de  l'esto- 
mac ?  C'est  probable. 

L'ulcère  gastrique  donne  en  effet  lieu  à  une  douleur  qui  suit  tout 
de  suite  le  contact  de  la  muqueuse  avec  le  bol  alimentaire.  Cette 
douleur  est  d'ordinaire  limitée  et  localisée  en  un  point  du  creux 
épigastrique  ;  si  nous  cherchons  ce  signe  de  limitation  de  la  douleur,  il 
n'existe  pas.  La  douleur  est  diffuse. 

Chez  la  malade  en  question  la  douleur  est,  il  est  vrai,  diffuse,  mais 
la  palpation  de  l'épigastre  fournit  un  autre  renseignement  important. 
Elle  fait  sentir  une  tumeur  lisse,  indurée  et  semblant  se  continuer 
avec  le  foie  En  effet,  la  ligne  de  matité  hépatique  se  continue  direc- 
tement avec  la  tumeur;  d'autre  part  il  existe  une  hypertrophie  du 
lobe  gauche  du  foie.  C'est  cette  hypertrophie  qui  constitue  la  tumeur 
du  creux  épigastrique  et  elle  reconnaît  sans  doute  pour  cause  la 
périgastrite.  Or,  celle-ci  est  une  des  complications  que  Ton  observe 
parfois  dans  les  ulcères  de  l'estomac.  L'hématémèse  manque,  il  est 
vrai,  mais  son  absence  n'est  pas  d'un  poids  suffisant  pour  ébranler  le 
diagnostic  probable  d'ulcère. 

L'ulcère  est  une  complication  possible  de  Thyperchlorhydrie  et  on 
ne  le  rencontre  guère  en  dehors  de  cette  dernière.  Sur  27  cas  d'ulcère 
stomacal,  l'auteur  a  retrouvé  27  fois  l'hyperchlorhydrie.  L'existence 
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OU  Tabsence  de  cette  dernière  pourrait  donc  au  besoin  exercer  une 
influence  sur  le  diagnostic,  mais,  si  on  a  des  données  suffisantes  pour 
conclure  à  un  ulcère,  on  s'abstiendra  de  sonder  le  malade  afin  de  ne 
pas  l'exposer  à  des  accidents. 

Le  traitement  à  conseiller  est  le  régime  lacté  absolu. 

Le  deuxième  malade  est  un  jeune  homme.  Son  suc  gastrique 
renferme  quelques  acides  de  fermentation  et  la  digestion  des  féculents 
s'y  fait  très  bien.  Le  contenu  stomacal  ne  renferme  pas  d'HCl.  Or,  ce 
symptôme  se  rencontre  dans  trois  sortes  d^affections  distinctes  : 
I®  rhypochlorhydrie  dans  ses  degrés  d'insuffisance  très  accusés  ;  2^  la 
gastrite  chronique  ;  3^  le  cancer. 

Chez  ce  malade,  il  s  agit  sans  doute  d'insuffisance  stomacale.  Ni 
les  antécédents,  ni  l'examen  local  ne  permettent  de  s'arrêter  à  une 
gastrite  chronique  ou  à  un  cancer. 

En  fait  de  traitement ,  il  faut  exciter  chez  lui  la  sécrétion  gastri- 
que ;  si  celle-ci  ne  se  réveille  pas,  il  sera  toujours  temps  de  conclure, 
non  à  une  insuffisance  de  sécrétion,  mais  à  une  gastrite  définitive.  Il 
en  est  qui  en  pareil  cas,  ordonnent  de  THCl;  l'auteur  conseille  de 
réveiller  l'activité  glandulaire  en  donnant  5  minutes  avant  le  dîner  et 
le  souper  un  des  paquets  suivants  : 

Sulfate  de  potasse  )    ^  _ 

,  '^  }   a  5  centigr. 

Azotate  de  potasse  '  ° 

Poudre  d'ipéca  2  centigr. 

Bicarbonate  de  soude    3o  centigr. 

Après  le  repas,  il  ajoute  8  gouttes  du  mélange  suivant  : 

Teinture  de  noix  vomique    6  grammes 
»        de  badiane  3  grammes. 

Le  dernier  malade  est  un  homme  âgé.  Son  suc  gastrique  présente 
la  même  composition  que  celui  du  malade  précédent,  mais  en  outre, 
bien  que  son  suc  gastrique  ne  contienne  pas  d'HCl,  il  renferme  de  la 
pepsine  en  quantité  presque  normale.  (Quelle  est  l'affection  dont  esc 
atteint  ce  dernier  malade?  Une  simple  insuffisance  de  la  sécrétion? 
Son  âge,  son  teint  cachectique  plaident  pour  la  gastrite  chronique  ou 
le  cancer.  Or,  dans  la  gastrite  chronique,  il  n'y  a  pas  de  pepsine.  On 
en  trouve  ici,  c'est  donc  un  cancer  vraisemblablement. 

Le  malade  présente  de  l'appétit,  mais  cette  persistance  de  l'appétit 
n'est  pas  un  obstacle;  elle  existe  dans  i5  p.  c.  des  cas  de  cancer.  Par 
contre,  deux  signes  très  importants  font  pencher  la  balance  en  faveur  du 
cancer  :  le  malade  a  vomi  du  sang  noir  et  on  constate  une  certaine 
rénitence  au  niveau  du  creux  épigastrique. 

Que  faire?  L'intervention  chirurgicale  pratiquée  à  temps  constitue 
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le  traitement  de  choix  ;  la  pylorectomie  notamment,  faite  dans  de 
bonnes  conditions  et  quand  les  ganglions  voisins  ne  sont  pas  atteints, 
peut  assurer  une  survie  très  longue.  Si  le  chirurgien  refuse  d'inter- 
venir, on  se  bornera  au  traitement  médical  :  une  alimentation  légère 
composée  de  purées  de  viandes  et  de  légumes,  d'œufs,  de  laitages,  le 
condurango.  L.  D. 

DE  LA  STÉNOSE  HYPERTROPHIQUE  DU  PYLORE. 

L'existence  d'une  induration  des  parois  de  Testomac,  soit  généralisée 
à  la  plus  grande  partie  de  ce  viscère,  soit  localisée  dans  la  région 
pylorique,  induration  constituée  par  un  tissu  fibrdide  de  nature 
entièrement  distincte  de  celle  du  cancer^  est  un  fait  relativement  rare. 

Il  n'est  point  cependant  d'observation  récente,  mais  c'est  Brinton 
qui,  le  premier,  a  très  longuement  et  très  complètement  décrit  cette 
maladie  qu'il  a  appelée  Unité  plastique^  créant  pour  elle  un  nom  qui 
lui  est  resté  depuis  lors. 

Le  d'  Oeltinger  vient  de  faire  une  longue  étude  de  cette  affection 
dans  la  Semaine  Médicale. 

Après  avoir  rappelé  les  cas  rapportés  il  donne  lui-même  l'histoire 
d'un  cas  analogue  et  étudie  les  différents  symptômes  qui  font  de  cette 
affection  un  type  clinique  distinct. 

Mais  à  ce  point  de  vue  il  importe  d'établir  la  distinction  entre 
la  Unité  généralisée  et  la  Unité  pylorique» 

La  symptomatologie  de  la  première  est  assez  variable.  Le  malade 
accuse  des  troubles  digestifs,  des  douleurs  épigastriques,  des  vomisse- 
ments. Son  état  général  est  fort  mauvais,  au  point  qu'il  présente 
l'apparence  d'un  cancéreux.  L'examen  de  l'épigastre  ne  fournit  souvent 
pas  beaucoup  de  renseignements,  la  région  est  rénitente,  le  palper 
y  réveille  de  vives  douleurs  et  il  est  rare  de  constater  une  dilatation 
de  l'estomac  malgré  l'existence  d'un  rétrécissement  pylorique,  puisque 
la  poche  gastrique  est  épaissie  dans  toute  son  étendue  et  que  fré- 
quemment sa  capacité  est  considérablement  réduite.  Un  symptôme 
assez  souvent  observé,  c'est  de  l'ascite  due  à  une  péritonite  chronique; 
le  liquide  évacué,  on  perçoit  des  masses  indurées  dans  la  région  de 
l'épigastre,  masses  qui  correspondent  à  des  adhérences  de  l'estomac 
avec  les  anses  intestinales  voisines  et  avec  le  mésentère. 

Cette  linite  généralisée,  évoluant  ainsi  sous  les  apparences  d'un 
cancer  viscéral  ou  péritonéal,  a  comme  le  dernier  une  marche  fatale  et 
progressive,  amenant  la  mort  en  l'espace  de  dix-huit  mois  à  deux  ans. 

Tout  autre  est  la  symptomatologie  de  la  linite  pylorique.  Ce  sont 
d'abord  des  troubles  digestifs  peu  accusés  persistant  plus  ou  moins 
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longtemps  avec  les  mêmes  caractères.  L'appétit  est  généralement 
conservé,  mais  il  survient  après  Tingestion  des  aliments  de  la  pesanteur 
épigastrique  ou  parfois  de  la  douleur.  Toujours  peu  accentuée,  celle-ci 
apparaît  souvent  deux  ou  trois  heures  après  les  repas. 

Le  symptôme  capital  est,  comme  dans  toutes  les  sténoses,  représenté 
par  le  vomissement  alimentaire.  Celui-ci  est  d'abord  assez  rare,  ne 
survenant  que  de  temps  à  autre,  mais  il  devient  de  plus  en  plus 
fréquent  à  mesure  que  la  maladie  progresse.  Il  se  produit  généralement 
trois  ou  quatre  heures  ou  même  davantage  après  le  repas.  Il  est  en 
général  très  abondant,  constitué  par  une  véritable  bouillie  alimentaire, 
d'odeur  rance,  très  fortement  butyrique,  dans  laquelle,  fait  important, 
on  retrouve  des  débris  d'aliments  absorbés  plus  ou  moins  longtemps 
auparavant  :  pépins  de  fruits,  fragments  de  légumes,  etc. 

Au  fur  et  à  mesure  que  les  vomissements  deviennent  plus  fréquents, 
l'état  général  s'aggrave  :  le  malade  maigrit,  perd  ses  forces.  Mais, 
détail  important,  toute  cette  évolution  est  extrêmement  lente. 

Quant  aux  signes  physiques,  ce  sont  ceux  de  la  sténose  pylorique. 
On  pourra  observer  les  ondulations  épigastriques  pathognomoniques 
des  rétrécissements  du  pylore.  La  percussion  permettra  de  constater 
une  dilatation  notable  de  l'estomac,  et  la  palpation  donnera  à  la 
région  pylorique,  plus  ou  moins  nettement,  suivant  l'étendue  de 
l'épaississement  de  l'organe^  la  sensation  d'une  tumeur  de  consistance 
ligneuse.  Ce  dernier  signe  pour  être  fréquent  n'est  cependant  pas 
constant. 

Indépendamment  des  symptômes  décrits,  on  pourra  encore  tenir 
compte  des  particularités  suivantes  pour  asseoir  le  diagnostic.  On 
notera  lage  du  malade;  la  sténose  hypertrophique  du  pylore  a  sa  plus 
grande  fréquence  chez  des  hommes  relativement  jeunes  entre  trente 
et  quarante  ans.  La  chronicité,  la  durée  extrêmement  longue  de 
l'affection  est  encore  un  élément  important  pour  le  diagnostic;  il 
n'est  pas  rare  de  voir  des  malades  qui  souffrent  depuis  six  et  dix  ans. 
On  remarquera  tout  spécialement  la  caractéristique  clinique  de  la 
sténose  hypertrophique  :  troubles  mécaniques  à  marche  lente  etfpro- 
gressive.  On  tiendra  compte  en  outre  de  l'absence  de  symptômes^ 
caractéristiques  d'autres  affections.  Tels  l'absence  dans  les  antécédents 
du  patient  de  crises  gastralgiques  violentes,  d'hémorrhagie  stomacale, 
de  melœna  qui  pourraient  faire  croire  à  une  sténose  consécutive  à  ua 
ulcère  stomacal  prépylorique,  soit  cicatrisé,  soit  encore  en  activité. 

Le  dégoût  pour  les  aliments  ou  pour  certaines  variétés  d'aliments 
est  habituel  dans  la  sténose  pylorique. 

Quelle  est  donc  cette  lésion  si  singulière?  S'agirait-il  d un  cancer 
dont  la  trame  fibreuse  serait  développée  au  point  de  constituer^pour 
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ainsi  dire  une  variété  spéciale  de  néoplasme  carcinomateux?  L*exatnen 
microscopique  n'a  jamais  révélé  d'éléments  cancéreux  et  les  ganglions 
n'étaient  lésés  dans  aucun  de  ces  cas.  L'hypothèse  d'un  cancer  con- 
jonctif,  d'un  sarcome  fusiforme  n*a  pas  trouvé  davantage  confirmation. 
En  réalité,  on  a  affaire  ici  à  une  véritable  sclérose  hypertrophique 
80us< muqueuse  localisée  à  tout  Tantre  pylorique  et  ayant  tous  les 
caractères  d'un  tissu  inflammatoire. 

Où  faut-il  placer  le  point  de  départ  de  cette  lésion? 

S'agirait- il  d'une  gastrite  dans  laquelle  le  tissu  conjonctif  intersti- 
tiel prendrait  un  développement  tout  à  fait  insolite  et  envahirait  les 
autres  tuniques  ?  Mais,  il  est  des  cas  où  la  muqueuse  a  été  trouvée 
intacte;  bien  plus,  quand  elle  est  altérée,  elle  paraît  l'être  soit  secon- 
dairement (envahissement  progressif  par  le  tissu  conjonctif  sous 
muqueux)  soit  simultanément.  On  ne  peut  davantage  admettre  l'ori- 
gine péritonéale  du  processus  scléreux  ;  le  seul  fait  que,  si  le  péritoine 
est  parfois  atteint  dans  la  linite  généralisée,  il  ne  l'est  que  très  rarement 
quand  cette  lésion  se  localise  au  pylore,  suffit  pour  faire  rejeter  cette 
hypothèse.  A  l'heure  actuelle  aucune  explication  n'est  véritablement 
satisfaisante. 

Néanmoins  le  d*"  Œttinger  croit  que  l'opinion  émisejpar  Bouveret 
est  la  plus  vraisemblable  :  dans  la  sclérose  hypertrophique  sous- 
muqueuse  l'induration  du  tissu  sous-muqueux  serait  d'origine  inflam- 
matoire et  il  faudrait  la  considérer  très  probablement  comme  un 
œdème  chronique  d'origine  lymphatique,  dont  les  causes  nous 
échappent  complètement.  L.  D. 

DE   L'AÉROPHAGIE. 

Il  s'agit  d'une  affection  peu  connue  de  l'estomac,  dont  le  prof.. 
Hayem  vient  de  s'occuper  dans  le  Journal  des  Praticiens,  à  propos 
d'un  patient,  qui,  après  avoir  souffert  de  troubles  digestifs  pendant 
de  longues  années  présentait  finalement  un]  nouveau  symptôme,  à. 
savoir  un  ballonnement  progressif  du  ventre,  ballonnement  perma- 
nent mais  s'exagérant  d'une  façon  passagère  vers  5  ou  6  heures 
du  soir,  immédiatement  avant  le  dîner.  De  plus,  les  éructations  déjà 
très  abondantes,  mais  irrégulièrement  réparties  dans  tout  le  cours  de 
la  journée,  étaient  devenues  plus  nombreuses  et  avaient  pris  un  carac- 
tère paroxystique,  en  même  temps  qu'il  y  avait  rejet|de^gaz  { lus  fré- 
quent par  l'anus.  Or,  ces  gaz  abondants  devaient  reconnaître  pour 
cause  l'aérophagie  et  non  des  fermentationsjanormales.  Ces  gaz  en 
effet  n'étaient  pas  odorants,  tandis  que  les  gaz  de  fermentation  ont 
une  odeur  fétide  ou  d'œuf  pourri,  en  outre,  ne  se  produisent  que  dans 
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des  cas  de  digestion  très  prolongée,  pour  ainsi  dire  indéfinie,  c'est- 
à-dire  dans  les  cas  de  sténose.  Il  n'y  avait  chez  le  malade  ni  sténose 
ni  digestion  très  prolongée  ;  il  n'avait  pas  de  liquide  à  jeun,  ou  seule- 
ment de  temps  en  temps  un  peu  de  liquide  chlorurique  simple.  Le 
malade  était  donc  bien  atteint  d  aérophagie. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  affection  ?  Hayem,  d'accord  avec 
plusieurs  auteurs,  la  considère  comme  une  névrose,  tantôt  primitive, 
tantôt  secondaire.  Cette  dernière  se  greffe  toujours  sur  une  gastro- 
palhie  d'ancienne  date,  quelquefois  simple,  d'autres  fois  compliquée 
d*ulcère  chronique,  de  ptôses,  de  troubles  statiques  divers.  La  première 
ne  survient  que  chez  des  hystériques  avérés,  dans  la  grande  hystérie 
des  jeunes  filles,  par  exemple.  Chez  ces  sujets  il  est  possible  toute- 
fois que  Tétat  gastrique  prédispose  à  cette  manifestation. 

L'aérophagie  est  évidemment  une  gastro- névrose,  mais  il  est  aussi 
difficile  pour  elle  que  pour  les  autres  gastro- névroses  organopathiques 
de  déterminer  si  elle  se  rattache  plus  spécialement  à  la  psychose,  à  la 
neurasthénie  ou  à  l'hystérie  ?  Tantôt,  on  observe  la  prédominance  des 
symptômes  d*un  groupe,tantôt  celle  des  symptômes  d'un  autre  groupe, 
sans  que  l'ensemble  des  troubles  nerveux  puisse  porter  un  nom 
précis.  On  peut  donc  dire  que  la  névrose  greffée  sur  la  maladie 
stomacale  est  en  quelque  sorte  une  paranévrose. 

Que  Taérophagie  soit  primitive  ou  secondaire,  les  désordres  nerveux 
surviennent  sans  cause  bien  précise  et  compliquent  des  formes  anato- 
miques  variables  de  gastropathie.  D'ailleurs  la  névrose  se  montre 
cliniquement  sous  plusieurs  types  qui  paraissent  avoir  chacun  des 
causes  particulières.  A  cet  égard,  on  doit  distinguer  les  deux  formes 
suivantes  :  Taérophagie  simple  et  Taérophagie  avec  spasmes  éructants, 
lo  L'aérophagie  simple,  quoique  d'une  très  grande  fréquence,  est 
méconnue  des  auteurs,  ou  plutôt  elle  se  trouve  comprise  dans  l'état 
désigné  sous  le  nom  de  dyspepsie  flatulente. 

Cette  forme  n'est  que  l'exagération  d'un  fait  physiologique.  Nor- 
malement, en  effet,  nous  déglutissons  de  l'air  avec  les  aliments,  les 
boissons  et,  en  dehors  des  repas,  en  avalant  notre  salive,  de  façon 
probablement  à  maintenir  un  certain  équilibre  entre  la  pression  intra- 
abdominale  et  la  pression  atmosphérique.  Cette  déglutition  d'air 
devient-elle  trop  forte,  la  dyspepsie,  dite  flatulente,  prend  naissance. 
La  cause  provocatrice  du  développement  de  la  névrose  est  le  plus 
souvent  directe,  c'est  quelquefois  l'usage  exagéré  d'aliments  irritants, 
mais  plus  fréquemment  encore,  c'est  la  gastrite  médicamenteuse,  l'abus 
des  purgatifs,  par  exemple,  car  les  malades  en  cause  sont  ordinairement 
des  constipés.  A.  côté  de  ces  causes,  il  faut  noter  l'influence  de  l'obésité 
et  surtout  de  l'obésité  localisée  plus  spécialement  à  l'abdomen.  Les 
obù  es  ventripotents  deviennent  très  souvent  des  avaleurs  d'air. 
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Il  est  facile  de  saisir  le  moment  où  l'air  pénètre  dans  restomac. 
"Si,  en  effet,  on  applique  un  stéthoscope  sur  la  région  épigastrique, 
on  entend,  environ  une  fois  par  minute,  un  bruit  de  glou-glou  carac- 
téristique et  Ton  constate  en  même  temps,  par  un  doigt  placé  sur  le 
cartilage  thyroïde,  qu'immédiatement  avant  que  ce  bruit  se  produise, 
le  larynx  se  soulève,  preuve  évidente  que  la  pénétration  de  l'air  est  la 
conséquence  d'un  mouvement  de  déglutition.  Quant  aux  symptômes 
observés  dans  cette  forme  d'aérophagie,  ils  varient  quelque  peu  suivant 
que  la  déglutition  d'air  est  plus  ou  moins  intense  et  aussi  suivant  que 
le  pylore  se  laisse  ou  non  forcer. 

On  peut  sous  ce  dernier  rapport  décrire  une  forme  gastrique  pure 
et  une  forme  gastro-intestinale  ou  généralisée. 

Dans  la  première,  la  région  épigastrique  est  seule  bombée;  dans  la 
seconde  Testomac  est  très  distendu,  mais  l'intestin  est  également 
ballonné;  l'abdomen  a  la  forme  d'une  outre.  Chez  les  sujets  maigres 
cette  déformation  se  remarque  facilement,  mais  chez  les  obèses  elle 
peut  ne  pas  attirer  suffisamment  l'attention. 

La  présence  de  l'air  peut  cependant  être  reconnue  par  la  percussion, 
-qui  donne  dans  toute  retendue  de  l'abdomen,  mais  surtout  au  niveau 
de  répigastre,  un  son  tympanitique,  à  tonalité  généralement  plus 
élevée  dans  l'espace  de  Traube.  La  présence  de  l'air  pourra  encore 
être  assez  souvent  révélée  par  l'existence  après  les  repas  d'un  bruit 
de  succussion  hippocratique  à  timbre  métallique. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  également  différents  dans  les  deux 
formes.  Dans  la  forme  gastrique  pure  les  malades  éprouvent  de  la 
pesanteur,  de  la  gêne  après  les  repas;  ils  ont  besoin  de  se  déboutonner 
et  ils  sont  soulagés  par  quelques  éructations  dont  ils  n'ont  pas 
conscience,  mais  ils  n'ont  pas  de  crises  éructantes. 

Dans  la  forme  généralisée,  résultant  de  ce  que  le  pylore  s'ouvre  dès 
que  lestomac  a  acquis  un  certain  degré  de  distension,  les  éructations 
sont  insignifiantes;  elles  peuvent  même  faire  défaut,  mais  par  contre 
il  y  a  rejet  de  gaz  abondants  par  l'anus,  gaz  presque  toujours  inodores 
véritables  décharges  d'artillerie. 

La  tension  exagérée  de  l'abdomen  peut  entraver  le  jeu  du  dia- 
phragme, d  où  gêne  plus  ou  moins  marquée  de  la  respiration  et  de  la 
circulation.  Les  malades  éprouvent  de  la  dyspnée  d'effort,  ils 
s'essoufHent  facilement,  surtout  lorsqu'ils  se  livrent  à  un  travail 
fatigant. 

On  voit  l'importance  qu'il  y  a  à  reconnaître  dès  le  début  l'origine 
et  la  cause  de  ces  symptômes  cardio-pulmonaires. 

2^  Les  aérophages  éructants  sont  plus  nettement  des  névropathes 
que  les  précédents.  En  raison  même    de  leurs  éructations,  ils  ont 
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attiré  plus  fortement  Tattention  :  ils  sont  donc  mieux  connus.  Ils  se 
présentent  sous  deux  aspects  différents  :  les  non  iympanisés  et 
les  iympanisés. 

La  forme  sans  tympanisme  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  ; 
c'est  elle  qui  a  servi  de  type  pour  la  description  des  auteurs.  Une 
distension  plus  ou  moins  marquée  de  Testomac  par  de  Tair  dégluti 
précède  les  éructations  qui  se  produisent  sous  forme  de  crises  plus  ou 
moins  espacées,  parfois  presque  incessantes,  sous  forme  d*une  véritable 
salve.  Pendant  la  crise  même  il  y  a  pénétration  de  nouvelles  quan- 
tités d'air  par  suite  d'une  sorte  d'aspiration,  et,  lorsque  les  éructations 
se  succèdent  coup  sur  coup,  rapidement,  l'air  est  rejeté  par  un  véri- 
table va  et  vient  avant  de  pénétrer  dans  l'estomac  :  on  a  alors  une 
éructation  œsophago-pharyngienne,absolument  comme  dans  Thystérie 
la  mieux  caractérisée. 

Soupault  fait  remarquer  que  dans  cette  forme  d'aérophagie,  les 
malades  avalent  de  l'air  intentionnellement  pour  pouvoir  éructer, 
parce  qu'ils  ont  reconnu  que  les  éructations  les  soulagent.  Et  c'est 
le  caractère  intentionnel  de  la  déglutition  d'air,  qui  est,  d'après  cet 
auteur,  l'élément  distinctif  essentiel  entre  l'éructation  des  gastro- 
pathes  névrosés  et  l'éructation  hystérique.  Cela  est  vrai  dans  certains 
cas  :  les  malades  se  sachant  soulagés  après  quelques  renvois  tombent 
dans  un  état  mental  particulier  qui  leur  fait  éprouver  un  besoin 
impérieux  de  rejeter  des  gaz  empruntés  forcément  à  l'air  extérieur. 
Après  s'être  appliqués  pendant  quelque  temps  à  cet  exercice,  ils  se 
mettent  à  éructer  à  tout  propos.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

La  forme  et  aérophagie  avec  tympanisme  est  beaucoup  plus  rare; 
elle  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  ce  fait  que  tout  le  ventre  reste 
ballonné  par  l'air  dégluti,  même  dans  l'intervalle  des  crises.  Elle  est 
due  probablement  à  un  certain  degré  de  contracture  du  cardia,  coïn- 
cidant avec  un  état  de  relâchement  du  pylore.  Ici,  cet  état  particulier 
des  orifices  gastriques  est  facile  à  constater  :  la  déglutition  de  quel- 
ques gorgées  de  lait,  et,  avec  elle,  d'une  certaine  quantité  d'air, 
détermine  un  bruit  de  glou-glou  gastrique  suivi  presque  aussitôt  de 
quelques  borborygmes  intestinaux  dus,  comme  on  peut  s'en  rendre 
compte  par  l'auscultation  du  pylore,  au  passage  des  gaz  par  cet  orifice. 

Le  pronostic  de  la  forme  éructante  de  l'aérophagie  présente  une 
certaine  gravité.  L'état  physique  et  moral  des  sujets  peut  aller  en 
s'aggravant;  s'ils  s'améliorent,  l'affection  est  toujours  de  très  longue 
durée  et  la  guérison  complète,  quoique  possible,  rare.  Les  rechutes 
sont  très  fréquentes. 

Le  traitement  d'un  pareil  état  est  difficile.  Il  comprend  le  traitement 
de  l'état  gastrique,  variable  suivant  la  forme  de  la  gastropalhie,  et  le 
traitement  de  la  névrose,  extrêmement  délicat  et  aléatoire. 


i 
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Le  d'  Mathieu  conseille  d  avoir  recours  à  la  suggestion  :  le  malade 

doit  être  prévenu  qu'il  avale  de  l'air  intentionnellement  et  qu'il  ne 

peut  guérir  qu'en  luttant  contre  ce  «  tic  »  impérieux  qu'il  s'est  créé 

artificiellement.  La  suggestion  peut  réussir  quand  la  névrose  n'est  pas 

invétérée,  au  point  que  les  malades  n'ont  plus  conscience  qu'ils  avalent 

de  l'air,  se  refusent  même  à  le  croire.  C'est  alors  que  Visolement  dans 

une  maison  de  santé,  la  suppresion  absolue  des  livres  de  médecine, 

dont  ces   névrosés   ont   soif,    peuvent    rendre   de    grands  services. 

Uhydrothérapie  et  le  bromure  de  potassium  (ou  le  tribomure)  sont 

dans  tous  les  cas,  des  adjuvants  utiles.  Le  bromure  sera  donné  de 

préférence  en  lavements  aux  doses  croissantes  de  3  à  6  et  même 

8  grammes  par  jour. 

L.  D. 
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S'il  est  vrai  que  la  thérapeutique  tout  entière  puisse  être  remplie 
dans  ses  indications  non  seulement  générales  mais  encore  particulières 
par  vingt  médicaments,  la  digitale  est  le  premier  de  ceux  là.  Aucun 
des  succédanés  préconisés  n'agit  aussi  sûrement,  aussi  énergiquement. 
Le  seul  médicament  cardiaque  est  la  digitale.  C'est  en  ces  termes  que 
le  d^  Huchard,  dont  la  compétence  en  fait  de  thérapeutique  des 
maladies  du  cœur  est  universellement  reconnue,  commence,  dans  le 
Journal  des  Praticiens^  une  étude  sur  l'action  et  l'administration  de 
ce  médicament. 

Comment  agit  la  digitale^  voilà  une  question  toujours  débattue, 
mais,  quoiqu'il  en  soit  de  son  action  physiologique,  on  peut  dire  que 
cliniquement  on  doit  accorder  à  ce  remède  une  double  action  :  une 
action  cardiaque  et  une  action  diurétique. 

1®  L'action  cardiaque  est  double  :  elle  allonge  d'abord  la  période 
diastolique.  C'est  là  une  action  de  premier  ordre  et  insuffisamment 
utilisée  en  thérapeutique.  On  interdit  par  exemple  la  digitale  dans  le 
rétrécissement  mitral,  sous  prétexte  qu'elle  augmente  le  travail  du 
cœur.  Rien  de  plus  faux.  La  digitale  facilite  au  contraire  ce  travail  et 
cela  moyennant  cette  action  d'allongement  sur  la  diastole.  Que  faut-il 
en  effet  dans  le  rétrécissement  mitral  ?  Le  temps  au  ventricule  de  se 
remplir  ;  or,  en  allongeant  la  période  diastolique,  la  digitale  permet 
à  cette  réplétion  de  s'opérer,  et  combat  ainsi  les  fâcheux  effets  du 
rétrécissement  qui  retardait  cette  réplétion.  Donnez,  dit  Huchard, 
dans  le  rétrécissement  mitral,  à  n'importe  quelle  période,  dès  le  début 
et  toutes  les  trois  semaines,  trois  jours  de  suite,  1/4  de  milligr.  de 
digitaline  cristallisée,  les  malades  iront  mieux  et  leur  oppression  sera 
diminuée  dans  de  fortes  proportions. 
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La  seconde  action  sur  le  cœur  est  un  renforcement  de  la  systole* 
Par  conséquent,  après  avoir  favorisé  par  l'allongement  de  la  diastole 
la  réplétion  du  cœur,  la  digitale  grâce  à  ses  effets  sur  la  systole 
favorise  son  évacuation  ou  sa  déplétion. 

2<>  Outre  reflet  sur  le  cœur,  le  médicament  exerce  un  effet  diuré- 
tique,  qui  n'est  pas  moins  remarquable.  Tout  comme  Faction  car- 
diaque, l'action  diurétique  a  été  Tobjet  de  beaucoup  de  controverses. 
Nous  pouvons  affirmer  aujourd'hui,  prétend  le  d^  Huchard,  que  celte 
action  diurétique  de  la  digitale  provient  d'un«  action  vasculaire,  mais 
que  cette  action  n'est  pas  une  vaso-constriction  simple,  mais  une 
vaso-constriction  suivie  d'une  vaso-dilatation. 

La  diurèse  s^établit,  sans  toutefois  être  très  marquée,  dans  les  cas 
où  l'œdème  fait  défaut.  Chez  les  cardiaques  infiltrés  par  contre,  cette 
diurèse  est  extraordinairement  abondante.  Enserrant  leurs  vaisseaux, 
la  digitale  dans  la  première  partie  de  son  action  (vaso-constriction) 
avait  comme  fermé  l'écluse.  Survient  la  seconde  partie  de  son  action 
{vaso  dilatation)  ;  l'écluse  s'ouvre  et  c'est  une  véritable  débâcle  par 
la  voie  rénale.  Voilà  ce  qui  explique  pourquoi  on  obtient  par  la 
digitale  une  sorte  de  diurèse  en  débâcle  bien  différente  de  la  diurèse 
progressive  et  continue  de  la  théobromine. 

Toutefois,  sur  cette  action  diurétique  de  la  digitale  une  explication 
est  à  fournir.  La  digitale  ne  fait  uriner  avec  cette  abondance  que 
lorsqu'il  existe  un  œdème  et  une  infiltration  concomitants.  Cest 
parce  qu'il  y  a  œdème  qu'elle  fait  uriner.  L'action  diurétique  est 
surtout  consécutive  à  la  résorption  des  épanchements. 

Il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  recourir  à  une  analyse  chimique 
très  simple.  Le  taux  urinaire  des  chlorures  est  d'environ  lo  à  12  gr. 
par  jour.  Si  on  met  un  malade  au  régime  lacté,  son  chiffre  des 
chlorures  tombe  à  4  gr.;  il  ne  descend  guère  au-dessous  de  ce  chiffre. 
Or,  si  on  donne  de  la  digitale  à  un  cardiaque  en  possession  d'œdème, 
du  coup,  le  liquide  urinaire  contient  20,  3o  grammes  et  même  plus, 
de  chlorures.  Ce  chiffre  énorme  ne  peut  évidemment  provenir  que  du 
liquide  des  épanchements. 

La  digitale  résout  donc  les  épanchements  ;  cette  résorption,  comme 
on  Ta  démontré,  est  uniquement  le  résultat  des  changements  amenés 
dans  les  phénomènes  osmotiques  des  vaisseaux  par  les  modifications 
de  la  circulation.  On  peut  dire  que  la  digitale  ne  résout  pas  les 
épanchements  parce  quelle  est  diurétique,  mais  qu'elle  devient  diuré- 
tique parce  qu'elle  les  résout,  et  qu'elle  fait  rentrer  dans  la  circulation 
générale  le  liquide  des  hydropisies  cardiaques. 

Ces  propriétés  diurétiques  de  la  digitale  ne  s'exercent  pas  sur 
d'autres  hydropisies;  on  le  comprendra  facilement,  si  on  rapproche  le 
cas  clinique  suivant  de  ce  qui  vient  d'être  dit. 
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Voici  un  malade  atteint  de  foie  cardiaque  à  son  début  et  d'ascite. 
Régime  lacté  et  digitale  font  disparaître  l'enflure.  Celle-ci  reparaît  au 
bout  de  quelques  mois  et  le  même  traitement  échoue  complètement. 
Pouquoi?  Ce  n'est  pas,  comme  on  le  croit  facilement,  parce  que  le 
myocarde  trop  atteint  ne  réagit  plus  à  la  digitale,  mais  bien  parce 
que  Tascite  a  changé  de  nature.  En  effet  un  cœur  profondément 
atteint,  même  scléreux,  répond  très  bien  à  l'action  digitalique.  Mais 
Tascite,  qui  la  première  fois,  était  de  nature  congestive  et  d'origine 
cardiaque,  reconnaît  pour  cause,  la  seconde  fois,  Tétat  hépatique.  Le 
foie,  de  congestionné  qu'il  était  d'abord,  a  continué  à  se  désorga- 
niser, et  est  devenu  scléreux.  Or,  si  la  digitale  pouvait  agir  quand 
elle  tenait  pour  ainsi  dire  la  congestion  du  foie  en  main,  elle  est 
sans  influence  sur  la  sclérose. 

Un  dernier  mot  sur  cette  double  action  cardiaque  et  diurétique  de 
la  digitale. 

Au  début  de  l'administration  du  remède  c'est  l'action  diurétique 
qui  domine  la  scène;  elle  commence  au  bout  de  8  à  10  heures;  plus 
tard  au  contraire,  et  les  épanchements  s'étant  résorbés,  c'est  l'action 
cardiaque  qui  prédomine.  C'est  à  ce  moment  là  qu'il  importe  d'exercer 
une  surveillance  rigoureuse  sur  l'action  du  médicament,  car  la  digitale, 
plus  que  beaucoup  d'autres  médicaments  énergiques,  demande  du 
doigté. 

Nous  abordons  ainsi  le  mode  (t administration  de  la  digitale. 

Avant  tout,  il  convient  de  se  servir  d'une  bonne  préparation, 
c'est-à-dire  d'une  préparation  ayant  une  composition  définie,  constante 
et  une  action  toujours  eflicace.  La  digitale  elle-même  a  une  action 
trop  variable,  étant  soumise  aux  influences  climatériques  et  autres  ; 
aussi,  Huchard  va-t-il  jusqu'à  en  proscrire  l'usage.  De  même  que 
nous  avons  des  années  de  bon  et  de  mauvais  vin,  dit-il,  nous  avons 
des  années  de  bonne  et  de  mauvaise  digitale.  Les  Allemands  donnent 
la  préférence  à  la  digitoxine,  mais  la  digitaline  cristallisée  de 
Nativelle  est  un  produit  encore  mieux  défini,  préféré  par  Huchard. 

Il  y  a  trois  manières  de  prescrire  la  digitaline  : 

1°  La  dose  massive.  C'est  la  dose  antiasystolique  et  diurétique  On 
ordonne  5o  gouttes  (i  milligr.)  de  la  solution  de  digitaline  cristallisée 
à  i/iooo.  En  48  heures  des  mourants  sont  ramenés  à  une  santé  en 
apparence  parfaite.  L'action  du  remède  aura  été  préparée  par  la 
prescription  d'un  régime  nécessaire  :  le  séjour  au  lit,  l'administration 
d'un  purgatif  préalable  et  le  régime  lacté  auront  permis  à  la  digitale  de 
donner  tous  ses  effets. 

2°  La  dose  faible.  On  donne  5  à  10  gouttes  de  la  solution  alcoolique 
à  i/iooo  cinq  jours  de  suite  et  on  recommence  toutes  les  3  semaines. 
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Cest  la  dose  sédative,  celle  qui  combat  les  palpitations.  Cette  dose  est 
aussi  très  utile  dans  le  rétrécissement  mitral  par  rallongement  qu'elle 
donne  à  la  période  diastolique. 

?o  La  dose  très  faible  (dose  d'entretien  cardio-tonique).  Ce  sont  de 
très  faibles  doses,  qui  peuvent  être  prolongées  3  à  4  semaines  sans 
inconvénient,  dans  les  cas  d'asthénie  cardiaque  et  de  faiblesse systolique 
qui  ne  sont  pas  encore  de  l'hyposystolie,  mais  y  touchent. 

Ainsi,  on  prescrira  : 

Eau  distillée  3oo  gram. 

Solution  de  digitaline  cristallisée      5o  gouttes 
au  i/iooo  (ou  seulement  20  à  3o  gouttes). 

2  à  3  cuillerées  à  dessert  par  jour. 

Le  malade  prenant  cette  potion  en  Tespace  de  10  jours,  il  en  résulte 
qu'il  ne  prend  par  jour  qu'un  dixième  ou  un  vingtième  de  milligramme 
de  digitaline,  suivant  le  nombre  de  gouttes  prescrites. 

Cette  variation  dans  la  posologie  du  médicament  n'a  rien  qui  doive 
étonner;  nous  pouvons  en  effet  faire  produire  par  des  remèdes  actifs 
des  effets  fort  différents  d'après  les  doses  et  le  mode  d'administration. 
A  dose  massive  (un  milligramme  de  digitaline  par  jour),  et  lorsque  le 
malade  est  en  état  d'asystolie,  la  digitale  agit,  non-seulement  sur  le 
cœur,  mais  aussi  et  surtout  le  rein.  A  doses  faibles  et  répétées 
(un  quart  de  milligramme  de  digitaline  pro  die  pendant  quatre  jours) 
le  médicament  agit  comme  sédatif  du  cœur.  Les  doses  très  faibles  et 
continuées  pendant  dix  à  quinze  jours  (un  dixième  de  milligramme 
tous  les  jours)  sont  des  doses  d^entretien  cardio-ionique  que  l'on 
utilisera,  sans  aucun  danger,  dans  tous  les  cas  où  il  est  nécessaire  de 
donner  au  myocarde  une  force  suffisante  de  réserve. 

On  pourrait  s*étonner  des  doses  minimes  prescrites  dans  ce  dernier 
cas,  mais  on  conviendra  qu*en  réalité  ces  doses  sont  logiques,  si 
on  tient  compte  des  propriétés  bien  connues  de  la  digitale  :  sa  lenteur 
d'action  et  son  pouvoir  d'accumulation.  C'est  en  vertu  de  ces  deux 
grandes  qualités  (et  non  défauts)  que  ce  dixième  de  milligramme  pris 
régulièrement  tous  les  jours  fera  sentir  ses  effets  sur  la  contractilité 
du  myocarde,  environ  au  bout  d'une  semaine.  Puisque  ce  médicament 
met  huit  à  quinze  jours  pour  s'éliminer,  puisqu'il  fait  sentir  encore 
son  action  parfois  après  trois  ou  même  quatre  semaines,  ces  dixièmes 
de  milligramme  s'a  joutant  les  uns  aux  autres  finiront  par  maintenir, 
en  la  tonifiant,  la  contractilité  myocardique.  Et  c'est  ainsi  que  cette 
médication  devient  une  médication  préventive  de  Thyposystolie,  quand 
elle  s'adresse  à  un  cœur  déjà  un  peu  affaibli  dans  sa  contractilité  par 
le  fait  d'une  lésion  valvulaire  ou  d'une  myocardite  scléreuse.  Après 
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trois  mois  de  ce  traitement  (dix  jours  par  mois,  trois  cuillerées  à 
dessert  de  la  potion  indiquée  plus  haut)  on  cesse  pendant  un  mois  ou 
deux  pour  reprendre  ensuite  pendant  trois  mois.  L.  D. 


TRAITEMENT  DES   FRACTURES  PAR  LE  MASSAGE. 

Nous   avons  à   plusieurs    reprises   montré  les    inconvénients  de 
l'immobilisation  prolongée  des  membres  fracturés,  qui  a  été  jusque 
dans  ces  derniers  temps  considérée  comme  la  condition  sine  quâ  non 
<du  rétablissement  de  la  fonction. 

En  réalité,  comme  le  dit  le  d'  Massy,  d'après  une  analyse  de  la 
Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicale,  une  difficulté  d*appa- 
rence  irréductible  se  dressait  autrefois  pour  le  chirurgien,  quand  il  se 
proposait,  en  présence  d'une  fracture,  ce  double  but  :  rétablir  la  forme, 
c'est-à-dire  rendre  à  Tos  rompu  sa  forme,  sa  longueur,  sa  résistance; 
rétablir  la  fonction,  c'est-à-dire  conserver  intact  le  jeu  des  muscles, 
des  gaînes  tendineuses,  des  articulations.  Tandis  que,  en  effet,  un  cal 
irréprochable  réclame  en  apparence,  pour  se  constituer,  l'immobilité 
absolue,  les  muscles,  les  tendons  et  les  articulations  demandent, 
pour  se  maintenir  en  bon  état,  le  mouvement.  Mais  ces  deux  exi- 
gences thérapeutiques  ne  paraissent  plus  contradictoires,  depuis 
que  Ton  sait  que  la  rapidité  de  la  réparation  des  os  fracturés  n'est 
pas  du  tout  en  raison  de  la  perfection  de  leur  contention  ; 
qu'une  immobilité  trop  absolue  nuit  à  la  formation  du  cal;  et  qu'une 
certaine  quantité  de  déformation  n'empêche  guère  les  fonctions 
régulières  d'un  membre,  si  toutefois  les  muscles  ont  repris  leur  valeur, 
si  les  articulations  sont  souples  et  si  toute  douleur  est  bien  éteinte. 

La  méthode  du  massage  et  de  la  mobilisation  précoce  qui  permet 
d'abréger  l'immobilisation  pour  certaines  fractures  et  pour  d'autres 
de  la  supprimer,  qui  accorde  une  place  prépondérante  aux  mouve- 
ments effectués  de  bonne  heure,  qui  maintient  la  souplesse,  qui 
favorise  la  circulation  et  la  nutrition  du  membre  fracturé  peut  donc, 
à  priori^  être  considérée  comme  absolument  rationnelle.  La  pratique 
d'ailleurs  a  permis  de  la  regarder  comme  telle,  en  même  temps  que 
comme  le  traitement  le  plus  efficace  des  fractures. 

Presque  toutes  les  fractures  peuvent  être  traitées  par  cette  méthode, 
à  l'exception  toutefois  de  celles  qui  se  compliquent  de  plaies  pro- 
fondes ou  étendues  et  de  celles  où  il  existe  des  déplacements  très 
appréciables.  Elle  convient  plus  spécialement  aux  cas  où  l'os  fracturé 
possède  un  tuteur  naturel  qui  le  maintient  en  place. 

Il  faut  cependant  éviter  de  tomber  dans  une  réaction  excessive, 
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en  s'élevant  contre  les  inconvénients  de  l'immobilisation  à  outrance.. 

Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet»  comme  le  dit  le  prof.  Berger  diaprés- 
le  même  journal,  que  Y  immobilisation  assure  la  meilleure  sédation 
de  la  douleur  dans  les  fractures. 

Pour  éviter  la  production  de  douleurs  dues  à  Tenraidissement  du 
membre  dans  les  appareils,  c'est-à-dire  à  Texcès  d'immobilisation,  il 
suffit  de  savoir  peser  le  temps  pendant  lequel  cette  dernière  devra, 
durer.  A  cela  doit  se  borner  la  réaction  contre  les  anciennes  méthodes. 

La  plupart  des  inconvénients  reprochés  à  Timmobilisation  concer- 
nent le  membre  et  non  les  fragments  ;  c'est  donc  à  mobiliser  le 
membre  et  non  à  déterminer  des  mouvements  des  fragments  qu'il  faut 
s'attacher. 

Pour  le  prof.  Berger,  communiquer  au  membre  la  dose  de  mouve-- 
ment  nécessaire^  tout  en  immobilisant  les  fragments^  tel  est  l'idéal 
que  doit  poursuivre  le  chirurgien. 

Partant,  non-seulement  le  massage  ne  saurait  être  la  véritable  thé- 
rapeutique des  fractures  en  général,  mais  il  n'est  qu'un  simple  moyen 
adjuvant,  indispensable,  qui  demeure  subordonné  à  la  réduction  et  à 
la  contention  par  des  appareils  appropriés.  Comme  traitement  exclu- 
sif, la  mobilisation  est  donc  exceptionnelle,  puisque  toutes  les  frac- 
tures diaphysaires,  qui  constituent  la  grande  majorité,  réclament  au 
contraire  l'immobilisation  comme  base  du  traitement.  Il  est  d'ailleurs 
réel  que  de  petits  mouvements  dans  le  foyer  de  la  fracture  favorisent 
par  excitation  la  formation  du  cal  ;  ceux-ci  seront  obtenus,  dans  le 
pratique  par  le  changement  assez  fréquent  des  appareils  inamovibles. 

On  a  bien  prétendu  que  les  fractures  chez  les  animaux  se  conso- 
lident sans  appareil. 

On  peut  répondre  tout  de  suite  à  ce  dernier  argument  que  les  con- 
solidations vicieuses  à  Texcès  sont  en  effet,  et  pour  ce  motif,  la  règle 
chez  les  animaux.  Abandonnée  à  l'effort  naturel,  il  est  clair  que  la 
consolidation  se  ferait  également  chez  l'homme,  dans  tous  cas  nor- 
maux, mais  qu'elle  se  ferait  avec  d'aussi  graves  déformations.  Sur  la 
question  du  cal,  il  suffit  de  remarquer  que  le  cal  juste  et  nécessaire 
sera  toujours  préférable  au  cal  exubérant ,|qui  n'est  qu'un  cal  patholo- 
gique, fertile  en  complications. 

Il  y  a  une  méthode  nouvelle  mise  à  la  mode  par  quelques  chirur- 
giens, qui,  à  l'inverse  du  massage  en  quelque  sorte,  poursuit  la 
perfection  de  la  forme,  c'est  le  traitement  des  fractures  par  Finci- 
sion  et  la  suture  des  fragments  ;  ce  procédé  ne  saura  jamais  se  faire 
admettre  que  dans  des  cas  absolument  exceptionnels.  Les  manœuvres 
sont  parfois  très  pénibles  et  les  résultats  sont  trop  incertains  pour 
qu'on  ne  se  hasarde  pas  sans  de  bonnes  raisons.  Enfin,  la  méthode 
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sanglante  n*est  applicable  que  dans  les  milieux  bien  aseptiques  ;  sinon, 
on  irait,  de  gaîté  de  cœur,  au-devant  de  véritables  désastres. 

Pour  revenir  au  massage,  disons  que  le  d^  Massy  distingue,  au 
point  de  vue  pratique,  trois  catégories  de  cas,  selon  que  les  fractures 
s'accommodent  du  massage  immédiat,  du  massage  retardé  et  du  mas- 
sage tardif. 

Le  massage  immédiat^  c'est-à-dire  celui  qui  sera  pratiqué  dès  les 
premiers  jours,  convient,  pour  Tauteur,  aux  fractures  des  côtes,  de 
la  clavicule  (fractures  ordinaires),  de  Tomoplate,  de  l'humérus  (extré- 
mité inférieure,  sans  déplacement),  du  cubitus  (extrémité-diaphyse), 
du  radius  (extrémité  inférieure-diaphyse),  du  carpe,  du  métacarpe, 
des  phalanges,  du  fémur  (intra-articulaires,  diaphysaires  et  transver- 
sales), de  la  rotule,  de  la  jambe  (transversales,  sans  déplacement),  du 
tibia  (diaphyse),  du  péroné  (diaphyse)  des  malléoles  (uni-malléolaires, 
sans  déplacement),  métatarse  (sans  déplacement). 

Le  massage  retardé^  c'est-à-dire  celui  qui  sera  effectué  après  les 
quinze  premiers  jours,  est  indiqué  dans  les  fractures  de  l'humérus 
(col  anatomique,  extrémité  inférieure  avec  déplacement),  du  radius 
(extrémité  supérieure),  du  fémur  (extrémité  inférieure),  des  malléoles 
(uni-malléolaires,  avec  déplacement,  bi-malléolaires  sans  déviation). 

Le  massage  tardifs  c'est-à-dire  celui  qui  sera  fait  après  les  vingt- 
cinq  premiers  jours,  devrait  enfin  être  réservé  aux  fractures  de  l'humé- 
rus (col  chirurgical  et  diaphyse  et  bi  malléolaires  avec  déviation). 

Pour  faire  le  massage,  effectuer  pendant  les  trois  à  quatre  premiers 
jours  un  effleurage  large  et  profond  à  une  certaine  distance  au-dessus 
du  trait  de  fracture,  pendant  deux  à  trois  minutes.  Ensuite  effleurer 
doucement  et  légèrement  le  membre  dans  toute  son  étendue  avec  la 
face  palmaire  de  la  main,  sans  pression  au  niveau  de  la  fracture 
elle-même,  pendant  sept  à  huit  minutes. 

A  partir  du  quatrième  jour,  l'effleurage  du  membre  fracturé 
deviendra  chaque  jour  plus  profond.  Au  bout  d'une  dizaine  de  jours, 
Ton  pourra  même  effleurer  au  niveau  de  la  fracture  elle-même,  mais 
toujours  assez  doucement,  et  cela  d'abord  avec  la  pulpe  des  doigts, 
plus  tard  avec  celle  du  pouce. 

L'effleurage  profond  effectué  sur  le  membre  malade  portera  plus 
particulièrement  sur  les  interstices  musculaires,  sur  les  gaines  tendi- 
neuses, sur  les  muscles  II  sera  pratiqué  également  sur  les  articulations 
voisines  de  ce  membre. 

On  le  fera  suivre  d'un  massage  à  frictions  exécuté  au  moyen  des 
pouces  sur  les  parties  tuméfiées  pendant  deux  ou  trois  minutes.  Puis 
on  pétrira  avec  douceur  les  muscles  tant  superficiels  que  profonds 
durant  ce  même  laps  de  temps;  Ton   exercera   enfin   sur  eux   un 
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léger  tapotement  (au  moyen  d'un  percuteur  à  boule  élastique  de 
préférence).  La  séance  durera  ainsi  20  minutes  environ,  y  compris 
les  quelques  mouvements  actifs  et  passifs  qui  devront,  dès  qu'ils 
seront  possibles,  suivre  immédiatement  les  manœuvres  de  massage 
proprement  dit. 

On  commencera  par  les  articulations  un  peu  éloignées  du  trait  de 
la  fracture. 

L*appareil  de  contention  devra  être  supprimé  dès  que  la  fracture 
aura  acquis  un  degré  assez  prononcé  de  consolidation.  Le  membre 
sera  alors  entouré  d'une  bande  de  flanelle  exerçant  sur  lui  une  douce 
compression;  elle  sera  supprimée  au  bout  de  quelques  jours. 

L.  D. 


DE   LA   KINÉSITHÉRAPIE  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  SCOLIOSES. 

Dans  un  article  analysé  par  la  Repue  de  thérapeutique  médico- 
chirurgicale^  le  d^  Mesnard  divise  les  scolioses,  suivant  la  période  de 
leur  évolution,  en  :  a)  scolioses  souples  susceptibles  de  redressement 
volontaire  ;  b)  non  susceptibles  de  redressement  volontaire  ;  c)  et  en 
scolioses  rigides. 

Dans  le  cas  d'une  scoliose  souple  susceptible  de  redressement 
volontaire^  on  peut,  par  le  massage  et  par  des  exercices  actifs 
convenablement  choisis  et  suffisamment  répétés,  obtenir  la  disparition 
de  Tattitude  vicieuse  et  le  redressement  durable  de  la  colonne 
vertébrale  avec  toute  sa  souplesse. 

Les  exercices  actifs  seront  même  dans  ce  cas  très  supérieurs  au 
massage,  car  ils  exigent  l'intervention  de  la  volonté. 

Dans  les  cas  de  scoliose  plus  ou  moins  rigide,  alors  que  la  suspen- 
sion ne  donne  que  peu  ou  pas  de  redressement  de  la  courbure  latérale, 
le  massage  des  muscles  et  les  mouvements  actifs  ne  donneraient  rien. 
Ce  qu'il  faut  avant  tout»  c'est  assouplir  le  rachis. 

On  a  construit  dans  ce  but  des  appareils  coûteux  et  compliqués 
pour  produire  la  mobilisation  passive  des  scolioses;  le  plus  simple 
est  encore  de  pratiquer  la  mobilisation  manuelle. 

Ces  manoeuvres  dassouplissement  constituent  la  préparation 
indispensable  du  traitement  de  toute  scoliose  rigide.  Sans  assouplis- 
sement, il  est  impossible  de  faire  prendre  au  sujet  les  attitudes 
corrigées  actives  ou  passives  qui  constituent  le  but  à  atteindre.  Ce 
principe,  qui  paraît  élémentaire,  mérite  qu'on  y  prête  attention,  car 
il  n'est  pas  rare  de  voir  traiter  des  scolioses  rigides,  soit  par  les 
mouvements  actifs  seuls,  soit  plus  souvent  encore  par  des  corsets. 
Dans  l'un   et  l'autre  cas,   on   n'obtient  naturellement  aucun   bon 
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résultat.  Lorsque  la  mobilisation  du  rachis  a  été  obtenue  par  les 
manœuvres  dassouplissement,  on  se  trouve  ramené  au  cas  d une 
scoliose  souple,  mais  non  susceptible  de  redressement  volontaire. 

En  pareil  cas,  le  massage  est  encore  indiqué  pour  rendre  au  sujet 
une  musculature  plus  puissante,  les  exercices  actifs  sont  utiles  eux 
aussi,  mais  ces  moyens  ne  suffisent  plus  comme  tout  à  Theure  à 
obtenir  des  attitudes  actives  corrigées,  ni  surtout  à  les  maintenir;  il 
faut  de  toute  nécessité  avoir  recours  alors  aux  attitudes  passives. 

Il  est  clair  en  effet  que  la  colonne  vertébrale,  rendue  souple,  mais 
toujours  déviée  et  impossible  à  redresser  par  les  seules  forces  du  sujet, 
aura  de  plus  en  plus  tendance  à  fléchir  sous  le  poids  de  la  partie 
supérieure  du  corps. 

Le  décubitus  horizontal  sur  un  lit  mécanique,  lit  plâtré,  ou 
simplement  sur  une  planche,  la  suspension  oblique^  le  port  de 
certains  appareils  supportant  le  poids  de  la  tête  et  renouvelés  de 
l'antique  machine  de  Levacher,  tendent  à  réaliser  le  premier  deside- 
ratum. Chaque  système  a  ses  avantages  et  ses  inconvénients,  aucun 
ne  saurait  convenir  à  tous  les  cas,  mais  tous  peuvent  rendre  de  grands 
services  étant  employés  à  propos. 

Quant  aux  appareils  destinés  à  servir  de  tuteur,  ce  sont  les  corsets^ 
dont  la  variété  est  incommensurable.  Malheureusement,  ceux  qui  les 
préconisent  ne  veulent  pas  généralement  voir  en  eux  de  modestes 
tuteurs,  rôle  qu'ils  peuvent  quelquefois  remplir  efficacement;  ils 
veulent  en  faire  des  redresseurs. 

Or,  un  corset^  quel  qu'il  soit,  en  acier  ou  en  plâtre,  avec  ou  sans 
plaques,  muni  ou  non  de  crémaillières,  n^a  jamais  redressé  une 
scoliose  et  c'est  une  grave  erreur  Je  vouloir  guérir  une  scoliose 
rigide  en  l'enfermant  dans  un  corset  avant  de  l'avoir  assouplie. 

De  son  côté,  le  d^  Lagrange,  dans  une  communication  à  la  Société 
de  kinésithérapie,  a  fait  ressortir  la  nécessité  de  la  mobilisation 
préalable  avant  de  songer  à  la  correction  proprement  dite. 

La  mobilisation  est  donc  Pamélioration  capitale  du  traitement 
correctif  de  la  scoliose.  On  ne  saurait  se  dispenser  de  mobiliser  les 
parties  déviées  avant  de  les  immobiliser  dans  un  appareil  contentif. 
Le  corsetf  si  Ton  veut  expliquer  les  bénéfices  quelquefois  très  réels 
qu'on  en  retire,  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  agent  de 
contention  pour  les  os  déplacés,  mais  comme  un  moyen  de  repos  pour 
les  muscles. 

Le  repos  des  muscles  rachidiens  est,  en  effet,  une  des  indications 
les  plus  formelles  et  les  plus  urgentes  du  traitement  correctif  de 
la  scoliose.  On  peut  dire  à  ce  point  de  vue  que  le  corset,  dans  les 
scolioses  au  début,  agit  con^me  le  ferait  le  décubitus,  comme  le  font 


268  DES  TRAUMATISMES   PAR   EFFORT. 

les  sièges  à  dossier  rationnel,  les  pupitres  d'inclinaison  appropriée  à  la 
vue  de  Tenfant,  etc.,  enfin,  toutes  les  formes  de  mobilier  scolaire  qui 
visent  à  éviter  des  efforts  prolongés  aux  muscles  rachidiens. 

Dans  les  scolioses  incurables  seulement,  le  corset  est  utile  comme 
tuteur  pour  éviter  les  compressions  nerveuses  ou  viscérales.  En 
pareil  cas,  il  ne  s'agit  plus  de  faire  un  traitement  correctif,  mais 
palliatif.  Le  corset  devient  en  quelque  sorte  un  appareil  de  prothèse. 

En  résumé,  une  scoliose  souple  et  susceptible  de  redressement 
volontaire  peut  guérir  par  le  seul  traitement  kinésithérapique  sans 
corset  ni  appareil;  la  kinésithérapie  est  nécessaire  et  suffisante. 

Une  scoliose  rigide  doit  avant  tout  être  assouplie  pour  qu'on  puisse 
ensuite,  à  Taide  de  moyens  variés  (décubitus,  corset,  etc.,),  lui 
imposer  une  attitude  passive  corrigée.  Le  massage  et  les  exercices 
devront  aussi  dans  ce  cas  rendre  aux  muscles  leur  force  perdue. 

L.  D. 

DES  TRAUMATISMES   PAR   EFFORT. 

Les  traumatismes  par  effort  sont  invoqués  fréquemment  par  les 
ouvriers  qui  réclament  le  bénéfice  de  l'assurance  contre  les  accidents 
ou  une  indemnité  pour  le  chômage  forcé,  et,  malheureusement,  c'est 
le  genre  de  lésions  qui  présentent  les  plus  grandes  difficultés  à  Tappré- 
ciation  du  médecin,  vu  Tabsence  habituelle  de  signes  objectifs. 

Le  d**  Secrétan  a  fait, dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  Romande, 
une  étude  des  principales  lésions  dont  il  s'agit. 

I  Douleurs  musculaires  traumatiques.  Parmi  les  plus  communes, 
il  y  a  le  lumbago;  sur  cent  ouvriers  qui  chôment,  il  y  en  a  huit 
environ,  dit  l'auteur,  qui  ont  quitté  le  travail  à  la  suite  d'un  effort 
lombaire  ou  dorsal  :  en  soulevant  un  poids  très  lourd,  ils  ont  senti, 
disent-ils,  un  craquement  dans  le  dos,  suivi  d'une  douleur  très  vive. 

Pour  le  diagnostic,  le  médecin  insistera  sur  les  circonstances  de 
Faccident. 

Les  lumbagos  traumatiques  vrais  se  produisent  souvent  quand 
plusieurs  ouvriers  portent  ensemble  un  poids  très  lourd  et  que  les  uns 
venant  à  le  lâcher,  toute  la  masse  pèse  brusquement  sur  les  mains 
des  autres  ouvriers,  qui  font  un  effort  violent  et  subit  des  reins  pour 
le  maintenir  et  l'empêcher  de  leur  écraser  les  pieds. 

Le  médecin  palpera  ensuite  avec  soin  le  dos,  à  la  recherche  du  ou 
des  points  douloureux. 

Quand  le  sinistré  localise  nettement  le  point  douloureux,  quand  sa 
musculature  devient  rigide  pendant  les  mouvements  de  flexion  et 
qu'il  lui  est  impossible  de  ramasser  un  objet  par  terre  en  fléchissant 
le  dos,  le  médecin  admet  la  réalité  de  la  douleur  sans  en  avoir  la 
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preuve.  La  simulation  est  fréquente  et  facile,  beaucoup  de  ces  assurés 
exagèrent  la  douleur  et  abusent  de  ce  moyen  trop  commode  de  chômer. 

Des  sinistrés  sincères  accusent  une  douleur  diffuse;  ils  localisent  la 
douleur  sur  les  points  les  plus  variés. 

On  constate  d'ailleurs  le  lumbago  traumatique  en  dehors  de  la 
clientèle  des  assurances,  mais  il  est  certain  que  l'assurance  favorise  la 
durée  du  chômage  et  qu'elle  le  provoque  souvent. 

Il  est  rare  qu'un  paysan  interrompe  son  travail  pour  un  effort 
lombaire. 

Quand  il  ne  constate  aucune  lésion,  Fauteur  part  de  l'idée  que  le 
travail  est  non-seulement  possible,  mais  utile,  au  bout  de  quatre  à 
cinq  jours. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas^  //  rCy  a  aucun  signe  objectifs  ni 
gonflement,  ni  crépitation  ;  deux  fois  seulement  sur  plusieurs  centaines 
de  cas^  il  y  avait  une  petite  saillie  douloureuse  à  la  pression  en  un 
endroit  où  la  peau  prit  plus  tard  une  teinte  ecchymotique. 

En  résumé,  le  lumbago  traumatique  existe,  mais  il  est  dû  à  une 
lésion  anatomique  dont  les  suites  sont  très  exceptionnellement  appa- 
rentes. Sous  Tinfluence  de  la  contraction  énergique,  brusque  ou 
prolongée  des  muscles,  il  se  produit  comme  au  mollet  une  rupture 
plus  ou  moins  étendue,  mais  habituellement  très  limitée,  des  parties 
molles.  Cette  rupture  se  fait  peut-être  au  niveau  des  insertions  tendi- 
neuses des  faisceaux  musculaires. 

Il  est  regrettable  que  le  lumbago  se  traduise  si  rarement  par  des 
signes  certains,  car  les  ou^rriers  peuvent  abuser  très  facilement  de 
cette  lésion. 

Après  le  dos,  c*est  la  région  de  Yomoplate  et  de  Yépaule  qui  est  le 
siège  le  plus  fréquent  des  douleurs  par  distension  musculaire,  ensuite, 
les  muscles  thoraciques,  l'abdomen,  puis,  les  mollets  et  la  cuisse. 

Au  mollet,  les  ruptures  musculaires  par  traction  violente  entraînent 
heureusement  plus  souvent  un  gonflement  diffus  avec  de  vastes  ecchy- 
moses. 

La  rupture  la  plus  connue  est  celle  qu'on  désignait  sous  le  nom  de 
rupture  du  plantaire  grêle.  Les  cas  de  douleurs  vives  dans  le  mollet 
sous  l'influence  d'une  contraction  brusque  ou  prolongée  sont  assez 
fréquents.  Mais,  tandis  qu'il  est  exceptionnellement  rare  de  trouver 
des  signes  extérieurs  de  rupture  dans  la  masse  lombaire,  la  rupture 
interne  dans  les  muscles  du  mollet  se  traduit  souvent  par  des  symp- 
tômes très  apparents. 

Il  est  très  improbable  que  cette  rupture  ait  jamais  siégé  sur  le 
plantaire  grêle,  dont  la  masse  musculaire  est  très  petite  et  dont  le 
tendon  ne  pourrait  en  se  rompant  donner  lieu  à  une  hémorragie. 
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Dans  les  cas  légers,  la  rupture  n'est  pas  assez  étendue  pour  donner 
lieu  à  des  ecchymoses. 

Selon  l'auteur,  le  traitement  des  douleurs  par  effort  est  inutile. 
Plus  on  s'occupe  de  ces  cas,  plus  on  masse  et  plus  le  chômage  dure.  Il 
interdit  Tusage  des  frictions  avec  des  pommades  et  les  badigeonnages 
de  teinture  d'iode,  qui  provoquent  souvent  des  éruptions  cutanées 
beaucoup  plus  longues  à  guérir  que  le  lumbago  lui-même.  Le  repos, 
quelques  bains  et  après  quatre  à  six  jours  la  reprise  du  travail  suffisent. 
La  reprise  du  travail  est  le  meilleur  traitement;  la  douleur  se  dissipe 
beaucoup  plus  vite  que  par  l'immobilité  prolongée  qui  la  fixe. 

II  Gonflement  des  tissus.  Sous  l'influence  de  la  fatigue  d'un  mou- 
vement longtemps  répété  ou  d'une  traction  brusque,  on  peut  constater 
dans  différentes  régions  du  gonflement,  avec  de  la  crépitation  musculo- 
tendineuse  pendant  les  mouvements  actifs  ou  passifs. 

Le  type  de  ces  lésions,  c  est  le  gonflement  au  niveau  des  radiaux 
externes,  accompagné  d'une  crépitation  intense  sur  la  face  dorsale  de 
Tavant-bras  pendant  les  mouvements  du  poignet  et  des  doigts. 
L'enflure  dorsale  élastique  est  très  marquée  et  s'étend  parfois  jusqu'au 
poignet.  Le  cri  se  perçoit  souvent  jusque  sur  les  tendons  extenseurs 
du  pouce  et  des  doigts  à  la  base  du  métacarpe.  On  peut  le  provoquer 
en  malaxant  les  masses  musculaires  enflées  avec  la  main.  Il  arrive  de 
constater  ce  frottement  dans  d'autres  régions  où  les  muscles  et  les 
tendons  sont  bridés  par  des  gaines  et  des  aponévroses  (région  tibiale 
antérieure,  péroniers  latéraux). 

Ces  lésions  résultent  le  plus  souvent  de  la  fatigue  due  à  un  mouve- 
ment répété,  quelquefois  d'un  effort,  ou  d'un  choc. 

La  crépitation  est  toujours  le  signe  d'une  lésion  anatomique. 

Il  faut  qu'une  des  membranes  molles  soit  dépolie  par  un  exsudât 
fibrineux  L'adhésion  des  surfaces  molles  parfaitement  lisses  n'est 
pas  suffisante  pour  créer  un  arrêt  dans  le  glissement. 

L'expression  de  téno-synovite ,  crépitante  ne  répond  plus  aux 
constatations  cliniques.  La  crépitation  se  produit  en  effet  au  niveau 
des  masses  musculaires  elles-mêmes,  tout  aussi  bien  qu'au  niveau  des 
tendons.  Elle  n'exige  nullement  la  présence  de  tendons  glissant  dans 
une  gaine  synoviale.  Puisqu'on  rencontre  le  gonflement  crépitant 
dans  toutes  les  régions  où  des  muscles  et  des  tendons  sont  bridés  par 
des  aponévroses  et  des  gaines,  on  pourrait  donner  à  ce  phénomène  le 
nom  de  crépitation  musculo-tendineuse. 

La  crépitation  est  due  à  la  présence  d'un  exsudât  fibrineux,  qui 
tapisse  les  aponévroses  et  les  gaines  des  muscles  et  des  tendons.  Cet 
exsudât  fibrineux  détermine  des  adhésions  entre  les  surfaces  de  glisse- 
ment. Les  mouvements  des  muscles  et  des  tendons  déterminent  le 
glissement  saccadé  de  ces  surfaces  les  unes  sur  les  autres. 
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La  crépitation  musculo- tendineuse  est  un  signe  précieux  en  assu- 
rance, parce  qu'elle  donne  la  certitude  que  la  douleur  et  la  gêne  du 
travail,  résultant  d'un  effort,  sont  réelles. 

III.  Hernies  traumatiques.  Nous  développons  ce  sujet  dans  un 
autre  article. 

Ainsi  que  dit  Fauteur,  les  ouvriers  qui  se  découvrent  une  hernie 
l'attribuent  généralement  à  un  effort  récent  pendant  le  travail,  mais 
jamais,  on  ne  voit  une  hernie  de  force  laisser  des  traces  de  trauma- 
tisme, telles  que  gonflement  des  parois,  ecchymoses. 

D'autre  part,  les  médecins  sont  souvent  peu  catégoriques  dans 
leurs  rapports;  même  dans  les  cas  où  il  existe  une  faiblesse  manifeste 
et  symétrique  des  parois  abdominales,  ils  hésitent  à  ne  pas  faire  dans 
la  production  de  la  hernie  la  part  du  traumatisme.  Plusieurs  suggèrent 
que,  si  le  traumatisme  n*a  pas  créé  la  hernie  dans  tel  cas  particulier, 
il  a  pu  l'aggraver. 

Il  y  a  deux  formes  de  hernies  qu'il  faut  toujours  refuser  :  la  hernie 
congénitale  quand  son  existence  est  prouvée  par  l'ectopie  testiculaire, 
et  la  hernie  directe  qui  passe  en  dedans  de  Tartèie  épigastrique. 
Malheureusement  on  ne  sent  pas  facilement  cette  artère. 

La  hernie  directe  ne  peut  être  qu'une  hernie  de  faiblesse,  trahissant 
rinsufiisance  des  parois.  La  hernie  de  force  passera  toujours  par  le 
trajet  inguinal  qui  est  le  point  de  moindre  résistance  quand  les  parois 
sont  normales. 

L'examen  des  hernies,  ajoute  le  d^"  Secrétan,  demande  beaucoup  de 
prudence.  Il  faut  se  garder,  par  exemple,  de  nier  la  hernie  quand 
même  l'orifice  inguinal  est  très  petit  et  qu'il  est  impossible  d'en  déter- 
miner l'issue  par  la  toux. 

La  hernie  iraumatique  vraie  est  excessivement  rare^  et  c'est 
étendre  trop  loin  la  responsabilité  de  l'industrie  que  de  la  mettre  en 
cause  quand  il  existe  une  faiblesse  manifeste  des  parois. 

L'aggravation  d'un  état  d'infirmité  existant  ne  peut  être  considérée 
comme  un  accident  du  travail;  elle  est  la  suite  naturelle  d'une  dispo- 
sition constitutionnelle.  Les  efforts  habituels  qu'entraîne  l'activité 
hors  du  travail  contribuent  souvent  autant  que  les  efforts  du  travail  à 
constituer  progressivement  la  hernie  chez  les  prédisposés. 

Pour  se  prononcer  avec  certitude,  il  faudrait  que  le  diagnostic  de 
rage  de  la  hernie  par  l'examen  extérieur  fût  possible  ;  en  tous  cas,  le 
médecin  ne  doit  jamais  négliger  de  chercher  les  stigmates  que  laissa 
sur  la  peau  le  port  d'un  bandage.  L.  D. 
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L'importance  d'une  pareille  question  va  croissant,  à  mesure  que  se 
modifient  dans  tous  les  pays  la  législation  ou  la  jurisprudence  relatives 
aux  accidents  du  travail. 

Le  d'  Boyer,  de  Lyon,  en  a  cherché  la  solution  actuelle. 

La  grande  majorité  des  chirurgiens,  ainsi  qu'il  le  fait  observer,  se 
sont  prononcés  contre  l'idée  de  faire  de  la  hernie  un  accident  du 
travail. 

Pour  eux^  la  hernie  ne  se  produit  pas  sans  une  prédisposition  très 
nette  :  sac  préformé,  persistance  du  canal  péritonéo-vaginal,  proémi- 
nence conique  du  péritoine  au  niveau  de  l'anneau  interne,  consécutive 
à  l'élargissement  congénital  du  canal  inguinal,  et  se  traduisant  par  le 
choc  caractéristique  de  la  pointe  herniaire  (Kocher),  etc.  Or  tout 
individu  porteur  d'une  prédisposition  doit  être  considéré  comme 
atteint.  Le  traumatisme  et  notamment  Teffort  ne  jouent  qu'un  rôle 
secondaire.  Ils  ne  font  qu'extérioriser  une  hernie  déjà  formée,  projeter 
dans  un  canal,  prêt  à  la  recevoir,  une  anse  intestinale  déjà  issue  de 
l'abdomen  ;  en  un  mot,  ils  enfoncent  une  porte  ouverte. 

Mais  cette  doctrine  absolue  a  soulevé  des  objections  et  rencontré 
des  adversaires. 

Quelques  chirurgiens  n'admettent  pas,  en  effet,  qu'une  prédisposi- 
tion soit  l'équivalent  du  fait  accompli.  Tout  prédisposé  n'est  pas 
nécessairement  destiné  à  devenir  hernieux.  La  prédisposition  peut 
rester  latente  de  longues  années,  sinon  toute  la  vie,  et  c'est  bien  sous 
l'influence  du  traumatisme  que,  dans  certains  cas,  la  prédisposition 
se  réalise.  Mais  dans  ces  cas,  et  pour  que  la  responsabilité  du  trauma- 
tisme soit  admise,  il  faut  qu'elle  soit  prouvée,  et  que  les  accidents  se 
soient  développés  dans  certaines  conditions  étiologiques  et  sympto- 
matiques,  que  le  médecin  expert  devra  minutieusement  rechercher. 

En  présence  de  ces  deux  doctrines  les  médecins  légistes  étaient 
divisés;  les  magistrats  restaient  perplexes. 

Néanmoins,  une  jurisprudence  a  fini  par  se  créer,  et  il  résulte  de 
tous  les  jugements  publiés  que  la  hernie  peut  dans  certaines  conditions 
être  considérée  comme  accident  du  travail^  mais  que  touvrier  atteint 
de  hernie  doit  établir,  au  préalable,  que  ces  conditions  sont  remplies. 

En  quoi  consistent  ces  conditions  ?  C'est  surtout  dans  le  mode  de 
production  de  la  hernie  ;  il  faut  démontrer  que  la  hernie  envisagée 
est  une  hernie  de  force. 

Or,  pour  que  la  hernie  puisse  être  qualifiée  de  A^rme  t/e /orce  et 
attribuée  à  un  accident,  il  faut  :  qu'au  moment  de  la  sortie  herniaire 
l'effort  ait  été  d'une  intensité  anormale,  ou  bien  qu'un  effort  d'inten- 
sitc  moyenne  ait  été  accompli  dans  une  position  défavorable,  telle 
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que  récart  des  jambes,  la  torsion  du  corps  ;  que  l'apparition  de  la 
hernie  ait  été  accompagnée  de  douleurs  vives,  à  peine  supportables, 
ayant  obligé  l'individu  à  interrompre  son  travail  et  à  recourir  immé- 
diatement au  médecin  ;  qu*il  y  ait  eu  signes  d'étranglement,  que  la 
hernie  ne  soit  pas  volumineuse  (pour  Kaufmann,  une  hernie  plus 
grosse  qu'un  citron  nest  pas  une  hernie  de  force);  qu'un  examen 
antérieur  et  récent  ait  démontré  l'absence  de  toute  pointe  de  hernie, 
que  Texamen  actuel  démontre  l'absence  de  prédisposition  de  l'autre 
côté  et  l'absence  d'ectopie  testiculaire  (celle-ci  s'accompagnant  fréquem- 
ment d'une  hernie  plus  ou  moins  latente),  qu'en  l'absence  de  signes 
d'étranglement  il  n'y  ait  pas  irréductibilité  (celle-ci  indiquerait  des 
adhérences  anciennes  entre  le  contenu  et  le  sac),  que,  chez  le  sujet 
atteint,  s'il  est  de  constitution  robuste,  on  ne  signale  pas  de  période 
où  il  aurait  été  incapable  de  travailler. 

Les  trois  premières  conditions  sont  majeures  :  o  L'enquête  qui  ne 
constate  aucune  circonstance  de  cette  nature  n'établit  point  le  rapport 
de  cause  à  effet  entre  le  travail  et  la  hernie  ». 

De  son  côté,  le  d^"  Kaufmann  a  dit  ceci  dans  un  rapport  de  Congres  : 

a  Les  hernies  se  révélant  nettement  et  subitement,  accompagnées 
de  violentes  douleurs,  immédiatement  après  un  accident  proprement 
dit,  dans  le  cours  du  travail,  ou  bien  après  un  eff^ort  extraordinaire 
dans  le  travail  professionnel,  c'est-à-dire  après  un  effort  corporel 
pénible  dépassant  le  cadre  du  travail  professionnel  ordinaire,  ces 
hernies-là  ont  droit  à  une  indemnité...  Si  la  hernie  est  survenue  dans 
l'accomplissement  du  travail  professionnel,  si  par  conséquent  il  n'y  a 
pas  eu  accident  de  surmenage;  si  les  violentes  douleurs  ont  manqué 
au  moment  de  la  sortie  de  la  hernie,  et  si  le  médecin,  au  lieu  d'être 
appelé  dans  l'intervalle  des  deux  premières  journées,  ne  l'a  été  qu'ulté- 
rieurement, il  ne  faut  point  admettre  d'emblée  la  hernie  accidentelle... 
La  production  d'une  hernie  double  par  suite  d'accident,  celle  d'une 
hernie  unilatérale,  tandis  que  de  l'autre  côté  il  y  a  tendance  manifeste 
à  hernie,  ou  hernie  formée,  sont  invraisemblables.  Le  travail  pénible 
exercé  depuis  des  années  déjà,  ainsi  qu'un  âge  avancé,  sont,  en  général, 
contre  l'hypothèse  d'une  production  herniaire  accidentelle.  » 

Comme  on  le  voit,  les  conditions  posées  sont  précises  et  le  signale- 
ment des  hernies  de  force  est  assez  complet  pour  permettre  aux 
tnédecins  de  les  reconnaître. 

Il  est  évident  que  les  hernies,  justiciables  d'une  indemnité,  si  on 
exige  rigoureusement  les  preuves  de  leur  origine,  resteront  à  l'état  de 
rares  exceptions. 

Dans  les  six  premiers  mois  de  l'année  iSgS,  l'office  des  assurances 
de  Tempire  allemand  a  jugé  en  dernière  instance  400  cas  de  hernie, 
XIX.  18 
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dont  32  seulement  ont  été  indemnisés.  La  statistique  allemande 
assigne  à  ces  hernies  de  force  une  proportion  de  5.6  à  7.5  p.  c. 

Reste  à  traiter  une  dernière  question,  c^est  celle  de  la  part  dCinca- 
pacité  dont  il  faut  faire  bénéficier  les  hernieux  de  cette  catégorie. 

On  comprend  que  ce  chiffre  devra  varier  suivant  le  volume  de  la 
hernie,  les  chances  d'étranglement,  Tâge  et  la  profession  de  la  victime 
et  les  prédispositions  constatées. 

Les  barèmes  que  le  d*"  Boyer  a  consultés  accordent  pour  une  hernie 
inguinale  ou  crurale  une  incapacité  partielle  de  5,  8  et  10  p.  c.  Ea 
Suisse,  rindemnité  est  diminuée  en  cas  de  prédisposition.  En  Alle- 
magne, cette  clause  n^existe  pas  ;  la  hernie  unilatérale  est  taxée,  en. 
incapacité,  à  10  p.  c.  ;  elle  peut  être  élevée  jusqu'à  5o  p.  c,  si  la 
nature  de  l'occupation  du  sinistré  est  incompatible  avec  Texîstence 
d'une  hernie,  et  si  le  sinistré,  de  ce  fait,  est  obligé  de  changer  de 
métier;  la  hernie  double  est  taxée  à  i5  p.  c,  avec  les  mêmes  condi- 
tions d'augmentation  que  la  hernie  simple. 

Disons  ici  que  les  hernieux,  au  moins  ceux  porteurs  d'une  pointe 
de  hernie,  qui  étaient  considérés  comme  inaptes  à  faire  des  soldats 
et  réformés  d'emblée,  sont  depuis  cette  année  incorporés  dans  l'armée 
française. 

Ils  sont  munis  d'un  bandage  et  affectés  à  des  services  spéciaux  : 
section  d'administration,  infirmiers,  bottiers,  etc.  L.  D. 


DISSÉMINATION    ET   PROPHYLAXIE   DE   LA  TUBERCULOSE 

PULMONAIRE. 

La  Semaine  Médicale  a  résumé  les  nouvelles  recherches  faites  par 
le  di*  Flûgge  concernant  cette  question. 

Rappelons  que  l'auteur  et  ses  collaborateurs  ont  déjà  cherché  à 
démontrer  expérimentalement  que  la  tuberculose  ne  se  propage  par 
la  voie  des  crachats  desséchés  que  dans  des  circonstances  assez  parti- 
culières. Au  contraire  les  gouttelettes  projetées  par  le  malade  ea 
parlant,  en  toussant  ou  en  éternuant  sont  toujours  très  riches  ea 
bacilles  et  par  conséquent  contagieuses.  En  fait  quelle  est  celle 
de  ces  deux  voies  qui  donne  le  plus  souvent  la  contagion?  Tel  a  été 
l'objet  des  nouvelles  recherches. 

Voici  d'abord  ce  que  les  expériences  ont  donné  concernant  les 
poussières.  En  recueillant  avec  un  pinceau  de  la  poussière  dans  des 
chambres  habitées  par  des  tuberculeux,  l'auteur  constata,  avec 
Heymann,  5  fois  sur  60  des  bacilles  de  Koch  ;  dans  des  salles  d'hôpi- 
tal, 5  échantillons  de  poussière  sur  60  furent  également  trouvés 
bacillifères.  En  se  servant  d*une  éponge  humide  pour  recueillir  la 
poussière,  on  observa  beaucoup  plus  souvent  la  présence  de  bacilles 
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(34  fois  sur  120).  Ces  proportions,  déjà  faibles  à  première  vue,  éton- 
neront encore  davantage,  si  on  veut  bien  remarquer  que  ces  échan- 
tillons de  poussière  ont  tous  été  prélevés  en  des  endroits  qui  n'étaient 
pas  à  Tabri  des  gouttelettes  directement  projetées  par  des  malades. 

On  pourra  donc  admettre  avec  Flûgge  que  la  poussière  ne  doit  pas 
être  un  agent  fréquent  de  transmission  de  la  tuberculose,  à  moins 
qu'elle  ne  soit  soulevée  en  nuage,  comme  c'est  le  cas  quand  on  fait 
les  lits  ou  qu'on  balaie,  dans  certains  ateliers,  dans  les  vsragons,  etc. 
Parmi  les  éléments  constitutifs  de  la  poussière,  les  plus  dangereux 
paraissent  être  des  fils  provenant  de  mouchoirs  ou  de  vêtements 
souillés  par  une  expectoration  bacillifère. 

Portant  ensuite  ses  recherches  sur  les  gouttelettes  infectieuses. 
Fauteur  établit  que  le  rayon  dangereux  de  par  leur  projection  est  en 
moyenne  de  i  mètre  5o.  Il  est  diminué  de  moitié,  si  le  malade  se 
garantit  la  bouche  avec  un  mouchoir,  et  Ton  peut  admettre  que 
dans  ces  conditions,  la  contamination  n'a  plus  lieu  au  delà  de  70  ou 
80  centimètres. 

Une  autre  particularité  qu'il  importe  de  noter,  c'est  que  les  goutte- 
lettes ainsi  projetées  ne  se  déposent  pas  immédiatement,  mais  restent 
encore  un  certain  temps  en  suspension  dans  l'air  :  sur  1 1  expériences^ 
il  a  été  possible  2  fois  de  déceler  des  bacilles  de  Koch,  au  bout  d'une 
demi-heure  dans  un  espace  clos  où  un  phtisique  avancé  avait  séjourné 
et  toussé  une  ou  deux  heures.  Les  gouttelettes  en  question  pénètrent 
relativement  très  vite  dans  l'arbre  bronchique  :  l'auteur  a  montré  en 
effet,  avec  Henninger  et  Paul,  que  des  ensemencements  de  tissu  pul- 
monaire provenant  d'animaux  sacrifiés  une  demi -heure  après  un 
séjour  dans  une  atmosphère  renfermant  du  bacillus  prodigiosus  four- 
nissaient de  très  nombreuses  colonies  sur  plaques. 

Il  résulte  des  expériences  que  nous  venons  de  relater  que^  si  l'infec- 
tion par  inhalation,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  peut  être  due 
soit  à  des  poussières,  soit  à  des  gouttelettes  bacillifères,  ce  dernier 
mode  d'infection  paraît  présenter  une  fréquence  et  comporter  une 
importance  beaucoup  plus  considérables  que  celles  que  l'on  tend 
d'habitude  à  lui  accorder. 

Une  autre  conséquence  découle  de  ces  constatations  :  c'est  que 
l'usage  du  mouchoir  comme  crachoir,  au  lieu  d'être  interdit,  doit 
être  encouragé,  à  condition  toutefois  que  le  mouchoir  soit  soumis 
ensuite  à  une  désinfection  rigoureuse  (séjour  de  cinq  heures  dans  une 
solution  de  sublimé  à  i  ""/oo).  A  ce  point  de  vue,  Flûgge  préconise 
l'emploi  des  mouchoirs  en  papier  usités  au  Japon,  qu'il  serait  possible» 
«n  raison  de  leur  bas  prix,  de  détruire  par  le  feu,  une  fois  souillés. 

L.  D. 
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DES  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES   DU   NASO   PHARYNX 
COMME  CAUSE   DE   L'ENURÈSE. 

Le  d^  Fischer  a  publié  un  travail  qui  confirme  l'existence  des 
relations,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  qui  existent  entre  l'incontinence 
d'urine  et  les  végétations  adénoïdes.  La  Semaine  Médicale  résume 
ce  travail. 

Les  investigations  du  d*"  Fischer  ont  porté  sur  un  total  de 
716  malades  opérés  pour  végétations  adénoïdes,  tant  dans  la  clientèle 
privée  (400  cas)  que  dans  le  service  (3i6  cas)  du  professeur  Mygind. 
Sur  ce  total,  106,  soit  1 5.oi  p.  c,  présentaient  de  Ténurèse  au  moment 
du  raclage  de  leurs  végétations,  et  parmi  eux  71  ont  pu  être  suivis  : 
or,  l'incontinence  d'urine,  nocturne  ou  diurne,  a  complètement 
disparu  chez  48,  s'est  améliorée  chez  23  et  a  persisté  chez  les  5  restants. 

Sur  les  400  malades  appartenant  à  la  clientèle  de  Mygind,  il  n^y 
avait  que  3i  enfants  (7.75  p.  c.)  atteints  d'énurèse,  tandis  que  les 
3i6  observés  à  l'hôpital  comprenaient  j5  enfants (23.73  p.  c.)  présentant 
la  même  infirmité.  Il  semble  donc  que  rinfériorité  sociale,  agissant 
probablement  comme  cause  de  misère  physiologique,  soit  un  important 
facteur  étiologique. 

Les  chiffres  précédents  suffisent  à  eux  seuls  à  démontrer  le  rôle  que 
jouent  les  végétations  adénoïdes  dans  la  production  de  Tincontinence 
d'urine.  Fischer  attribue  ce  rôle  à  la  gêne  respiratoire  éprouvée  par  les 
petits  malades  pendant  leur  sommeil,  et  aux  cauchemars  qui  en  sont 
probablement  la  conséquence  :  on  sait,  en  effet,  l'influence  des 
émotions  morales  sur  la  sécrétion  rénale  et  sur  la  miction. 

Les  insuccès  opératoires  confirment  d'ailleurs  cette  hypothèse  : 
abstraction  faite  de  3  idiots,  l'intervention  échoua  chez  2  enfants;  or, 
ceux-ci  étaient  atteints  de  rhinite  atrophique  et  l'obstacle  au  passage 
de  l'air  ne  fut  naturellement  pas  supprimé  par  le  raclage  des  végé- 
tations adénoïdes.  D'autre  part,  4  petits  malades  subirent  une  récidive 
de  l'énurèse,  mais  cette  rechute  était  contemporaine  d'une  récidive 
des  végétations,  et  une  nouvelle  opération  les  fit  disparaître  toutes 
deux  une  seconde  fois. 

L'auteur  a,  en  outre,  observé  un  enfant  qui,  avant  d'être  opéré,  ne 
présentait  pas  d'incontinence,  et  qui  en  fut  atteint  aussitôt  après 
l'intersention  ;  cette  énurèse  post- opératoire  était  simplement  due  à  la 
gêne  respiratoire  provoquée  par  la  tuméfaction  traumatique  de  la 
muqueuse  naso-pharyngienne,  car  elle  disparut  au  bout  de  quelques 
jours  II  est  enfin  à  remarquer  que,  sauf  2  exceptions,  l'incontinence 
12  se  rencontra  que  chez  des  malades  porteurs  d'assez  grosses 
vJ^'itations.  L.  D. 
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ALTÉRATIONS  CUTANÉES  DANS  LE  DIAGNOSTIC  PRÉCOCE 

DU  CANCER. 

Plusieurs  auteurs  déjà  ont  dirigé  leurs  observations  de  ce  côté  ; 
nous  trouvons  dans  la  Semaine  Médicale  le  résultat  que  ces  recherches 
ont  donné  Jusqu'à  présent.  Résumons  d'abord  la  relation  du 
prof.  Léser.  Depuis  quelques  années  ce  dernier  avait  eu  l'occasion  de 
constater,  chez  des  sujets  atteints  de  cancer,  l'existence  de  très  petites 
tumeurs  multiples  des  téguments,  augmentant  de  nombre  au  cours  de 
l'évolution  de  la  maladie.  C'est  ainsi  que  dans  un  cas  de  carcinome 
récidivant  du  voile  du  palais,  le  nombre  de  ces  petites  tumeurs  qui 
n'était  d'abord  que  de  16  s'éleva  rapidement  jusqu  a  216.  Ces  tumeurs 
d'une  coloration  bleu-rougeâtre  se  présentent  sous  la  forme  de  petites 
éminences,  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une  lentille,  ne 
disparaissant  pas  sous  Tinfluence  de  la  pression  du  doigt.  Elles 
siègent  de  préférence  au  niveau  du  tronc,  plus  rarement  sur  les 
membres  et  exceptionnellement  aux  mains  et  aux  pieds.  Le  microscope 
y  décèle  la  structure  caractéristique  des  angiomes. 

Voulant  se  rendre  un  compte  exact  de  la  fréquence  de  ces  angiomes 
chez  les  cancéreux  et  chez  les  sujets  exempts  de  cette  affection,  l'auteur 
institua  une  série  de  recherches  cliniques.  Or,  voici  les  résultats 
auxquels  il  parvint.  Sur  5o  malades,  atteints  de  cancers  siégeant  en 
diverses  parties  du  corps  et  dont  la  nature  maligne  avait  été  confirmée 
par  Texamen  microscopique,  tous,  sauf  un  seul  furent  trouvés  porteurs 
des  tumeurs  angiomateuses  susmentionnées.  Leur  nombre  était  en 
moyenne  de  i5  (18  pour  les  hommes  et  i3  pour  les  femmes).  Des 
recherches  furent  faites  d'autre  part  sur  3oo  malades  hospitalisés  pour 
des  affections  non  cancéreuses  et  à  Tégard  desquels  l'observation 
prolongée  permettait  d'exclure  d'une  façon  catégorique  l'hypothèse 
d'une  tumeur  maligne.  Ces  recherches  ont  montré  que  les  angiomes 
cutanés  s'observent  parfois  aussi  chez  les  individus  non  cancéreux 
mais  à  un  âge  beaucoup  plus  avancé  et  en  très  petit  nombre. 

Cela  étant.  Léser  attribue  aux  néoplasmes  en  question  une  certaine 
valeur  diagnostique  au  point  de  vue  de  Texistence  du  cancer. 

Le  D''  Gebele  s'est  livré  également  à  des  recherches  analogues,  mais 
sans  arriver  aux  mêmes  conclusions.  Sur  21  individus  porteurs  de 
lésions  cancéreuses,  1 1  seulement  présentaient  de  petites  tumeurs 
angiomateuses,  tandis  que  chez  les  10  autres  elles  faisaient  com- 
plètement défaut.  D'un  autre  côlé  200  malades  exempts  de  cancer  ne 
fournirent  que  86  sujets  porteurs  d'angiomes  ;  1 14  en  étaient  exempts. 
Gebele  conclut  de  là  qu'on  ne  saurait  attribuer  aux  angiomes  cutanés 
une  valeur  diagnostique  au  point  de  vue  de  l'existence  du  cancer,  et 
cela  d'autant  plus  que  ces  petits  néoplasmes  coexistent  parfois  avec 
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des  tumeurs  non  cancéreuses,  voire  même  bénignes  ;  c^est  ainsi  qu*il 
les  a  trouvés  dans  5  cas  de  sarcome  et  chez  6  sujets  porteurs  de 
tumeurs  bénignes. 

Le  D^  Rosenbaum  s*est  livré  à  une  étude  analogue  sur  400  malades 
et  trouve  des  conclusions  analogues.  Parmi  ces  400  cas,  on  ne  comptait 
que  3  cancers  certains  et  4  plus  ou  moins  douteux.  Or,  le  nombre  des 
individus  chez  lesquels  on  a  noté  des  angiomes  cutanés  est  de  3o8. 
Dans  53  cas,  où  il  s'agissait  de  patients  âgés  de  moins  de  trente  ans, 
on  ne  se  trouvait  pas,  il  est  vrai,  en  présence  d'angiomes  multiples, 
puisqu'on  n'en  comptait  en  moyenne  que  3  ;  mais,  chez  les  255  autres 
sujets  dont  Tâge  variait  entre  trente  et  quatre-vingts  ans,  cette  moyenne 
était  de  i3,  c*est-à-dire  à  peine  inférieure  à  celle  qui  avait  été  signalée 
par  Léser  pour  les  cancéreux. 

Le  D'  Hollânder  par  contre  se  rallie  à  l'opinion  de  Léser.  Il  fait 
très  judicieusement  observer,  notamment  en  ce  qui  concerne  les 
recherches  de  Gebele,  qu'elles  ont  porté  sur  un  nombre  restreint 
de  cas  de  cancer  (la  même  remarque  s'applique,  à  plus  forte  raison, 
aux  constatations  de  Rosenbaum).  En  se  basant  sur  son  expérience, 
qui  date  de  dix  ans,  Hollânder  estime  qu'on  ne  saurait  mettre 
en  doute  la  fréquence  des  angiomes  cutanés  chez  les  cancéreux, 
fréquence  qui  avait,  du  reste,  déjà  été  notée  par  un  certain  nombre 
de  chirurgiens  (von  Langenbeck,  Israël,  H.  W.  Freund,  etc.).  Mais 
comme  ces  petites  tumeurs  se  montrent  également  chez  des  individus 
exempts  de  cancer,  ce  n'est  pas  le  fait  seul  de  leur  présence  qui 
offrirait  une  certaine  valeur  diagnostique,mais  leur  apparition  brusque 
et  leur  multiplicité. 

En  outre,  d'après  Hollânder,  ces  angiomes  ne  seraient  pas  les  seules 
manifestations  cutanées  qui  pourraient  mettre  sur  la  voie  d'un  cancer. 
Deux  autres  altérations  cutanées,  à  savoir  :  la  formation  de  verrues 
en  grand  nombre  et  une  pigmentation  particulière  de  la  peau  auraient 
la  même  valeur.  Cette  dernière  lésion  serait  particulièrement  impor- 
tante pour  le  diagnostic  précoce  du  cancer,  et  notamment  d'un 
néoplasme  malin  de  l'intestin  :  il  s'agirait  de  taches  rappelant,  par 
leur  aspect,  les  éphélides,  dont  elles  se  laissent  cependant  facilement 
distinguer  par  leur  coloration  plus  sombre,  leurs  contours  moins 
réguliers,  ainsi  que  par  leur  localisation  habituelle  aux  parties  du 
corps  qui  restent  ordinairement  couvertes.  Il  ne  serait  pas  rare  de 
voir  cette  pigmentation  s'étendre  surtout  au  voisinage  des  paities 
atteintes  par  le  processus  cancéreux  ;  c'est  ainsi  qu'elles  occuperaient, 
par  exemple,  la  région  fessière  dans  les  cas  de  cancer  du  rectum. 

L.  D. 
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LE  TRAITEMENT  DES  DIARRHÉES  CHRONIQUES. 

Il  s'agit  de  ces  diarrhées  d'une  ténacité  désespérante,  qui  n*influen- 
^ent  pas  malgré  tout  Tétat  général.  Les  évacuations  généraiem^-'nt 
fétides  sont  souvent  précédées  de  coliques  avec  flatulences  abondantes 
et  fétides.  Uexamen  du  ventre  et  des  organes  ne  révèle  aucun  signe 
important.  De  pareilles  diarrhées  ne  relèvent  ni  de  la  dysenterie,  ni 
de  la  tuberculose,  ni  de  Turémie,  ni  de  la  présence  d'ulcérations  sur 
Tintestin.  Elles  semblent  plutôt  dépendre  d'une  insuffisance  de  la 
digestion  gastrique,  due  elle-même  à  l'évacuation  trop  rapide  de 
l'estomac.  L'examen  du  chimisme  stomacal  ne  fournit  en  effet  aucune 
indication.  On  constate  souvent  de  Thypochlorhydrie,  mais  parfois 
aussi  un  chimisme  gastrique  normal  et  même  de  l'hyperchlorhydrie. 

Le  Journal  des  Praticiens^  passant  en  revue  les  médications  pré- 
conisées par  différents  auteurs,  mentionne  celle  du  d^  Soupault,  qui 
consiste  dans  l'administration  de  V acide  chlorhydrique  à  la  dose  de 
1  à  2  grammes  par  jour. 

Prescrire  Tacide  officinal  pur;  X  à  XX  gouttes  au  commencement 
des  repas,  dans  un  verre  d*eau  sucrée  simple  ou  additionnée  de  suc 
de  citron. 

Ou  bien  prescrire  : 

Acide  chlorhydrique  pur  officinal     6  à  8  grammes 
Sirop  de  limons  200  grammes 

Eau  800  grammes. 

Dose  :  un  demi  verre  au  repas.  Pour  améliorer  encore  le  goût  de 
cette  préparation,  on  pourrait  y  ajouter  un  blanc  d'œuf  battu.  L'amé- 
lioration se  fait  sentir  au  bout  de  8  à  10  jours  et  la  guérison  complète 
ne  tarde  pas  à  se  produire.  On  obtient  ce  résultat  en  l'absence  d'un 
traitement  diététique  spécial. 

Le  dr  Soupault  néanmoins  a  Thabitude  de  prescrire  un  régime 
alimentaire  assez  sévère,  des  lavements  et  des  cachets  d'antiseptiques 
après  le  repas.  Il  a  ainsi  traité  depuis  un  an  et  demi  38  malades 
atteints  de  diarrhée  chronique  idiopathique.  Sur  ce  nombre  vingt-et- 
un  ont  guéri;  six  autres  n'ont  présenté  qu'une  amélioration.  Cinq 
autres  n'étaient  soulagés  que  pendant  l'administration  du  remède. 
Aussitôt  celui-ci  cessé,  la  diarrhée  reparaissait.  Enfin  six  malades 
n'ont  pas  été  revus. 

Le  d^  A.  Mathieu  a  confirmé  les  résultats  obtenus  par  Soupault; 
l'acide  chlorhydrique  lui  aurait  réussi ,  non-seulement  dans  les 
diarrhées  chroniques  des  neuro-arthritiques,  mais  aussi  dans  les  cas  de 
cancer  de  l'estomac  et  chez  les  tuberculeux  diarrhéiques. 

L.  D. 
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TRAITEMENT  DU  GOITRE  EXOPHTALMIQUE. 

Le  traitement  de  cette  affection,  appelée  encore  maladie  de  Graves, 
de  Basedow,  a  été  des  plus  discutés,  et,  d'après  le  Journal  des  Prati^ 
ciens;  voici  quelle  serait  la  conduite  à  tenir  : 

Trois  médications  suffisent  pour  lutter  efficacement  contre  cette 
maladie  :  la  quinine,  Télectricité  et  Thydrothérapie. 

La  quinine^  exerçant  une  action  vaso-constrictive  sur  les  vaisseaux 
de  la  tête  et  du  cou,  et  le  goitre  exophtalmique  étant  une  maladie 
par  vaso-dilatation  primitive  ou  réflexe  de  ces  mêmes  vaisseaux,  rien 
d'étonnant  à  ce  qu'elle  exerce  une  action  avantageuse;  elle  serait 
physiologiquement  indiquée. 

Le  prof.  Huchard  prescrit  le  bromhydrate  de  quinine  de  la 
manière  suivante  :  pendant  8  jours  le  malade  prend  3  fois  par  jour 
o,5o  gr.  de  ce  sel;  pendant  les  8  jours  suivants  il  prend  2  fois  o,5o  gr. 
par  jour,  et,  pendant  la  troisième  semaine  enfin,  il  se  borne  à  une  seule 
dose  de  o,5o  par  jour.  Après  ces  3  semaines  de  médication,  le  malade 
se  repose  pendant  8  jours.  Il  recommence  ensuite  de  la  même  manière 
et  continue  le  traitement  pendant  2  à  4  mois.  Quatre  fois  sur  six, 
grâce  à  cette  méthode,  Huchard  a  grandement  amélioré  ses  malades» 
La  médication  a  semblé  réussir  également  quand  on  diminuait  les 
doses  soit  10  centigr.  de  bromhydrate  associé  à  5  centigr.  d*ergotine 
dans  une  pilule;  le  malade  en  prenait  2  par  jour  pendant  une  quin- 
zaine, interrompait  8  jours  pour  reprendre  1 5  jours  encore. 

Vélectricitê  se  montre  plus  rapidement  efficace  que  l'hydrothérapie^ 
et  son  emploi  est  plus  simple  qu*on  n'est  tenté  de  le  croire.  Une 
pile  à  courants  faradiques  permettra  déjà  d'obtenir  des  améliorations 
rapides.  Une  des  électrodes  est  placée  à  la  nuque,  l'autre  promenée 
sur  le  goître  :  durée  de  la  séance,  10  minutes.  Si  le  médecin  fait 
lui-même  l'application,  il  pourra  y  ajouter  en  même  temps  un  cou- 
rant galvanique;  une  des  électrodes  reste  fixée  à  la  nuque,  tandis  que 
l'autre  est  promenée  depuis  l'angle  du  maxillaire  jusqu'à  la  base  du 
cou,  en  restant  appliquée  au  niveau  du  goître  la  majeure  partie  du 
temps.  Durée  7  à  8  minutes.  Un  courant  de  5  à  10  milliampères  est 
suffisant  et  le  sens  du  courant  semble  importer  assez  peu.  Ce  qui  est 
surtout  essentiel,  c'est  la  répétition  des  séances. 

Dès  les  premières,  le  goître  diminue  de  volume  et  les  malades  se 
sentent  mieux.  Au  bout  de  8  à  10  mois  ils  seraient  habituellement 
guéris.  En  cas  de  rechute,  ils  reviennent  immédiatement  au  traite- 
ment. Grâce  à  celui-ci  le  pronostic  grave  accusé  par  les  classiques 
serait  beaucoup  plus  favorable. 

Dans  l'application  de  Vhydrothérapie,  c'est  V enveloppement  dans  le 
drap  mouillé  qui  sera  d'une  précieuse  ressource.  Il  est  facilement 
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applicable  dans  tous  les  milieux.  Tous  les  matins  et  tous  les  soirs,  on 
enveloppe  le  malade  pendant  20  à  ?o  secondes  dans  un  drap  mouillé. 
On  y  promène  légèrement  la  main  de  façon  à  atteindre  rapidement 
les  différentes  parties  du  corps;  on  essuie,  on  recouche  le  malade  une 
demie  heure  le  matin  et  il  reste  couché  le  soir.  La  douche  froide  à  jet 
brisé  pourra  également  être  utile,  mais,  outre  qu'elle  est  quelquefois 
d'une  application  difficile,  elle  occasionne  souvent  aux  malades  des 
suffocations  pénibles.  La  douche  tiède  offre  moins  d'inconvénients, 
elle  est  bien  supportée  mais  ses  effets  sont  moins  actifs. 

En  résumé,  quinine,  faradisation  et,  si  possible,  galvanisation;  en 
dernier  lieu,  l'enveloppement  dans  le  drap  mouillé.  Grâce  à  cette 
méthode  on  parviendrait  à  améliorer  tout  de  suite  et  à  guérir  avec  le 
temps  le  plus  grand  nombre  des  basedowiens.  L.  D. 

L'HUILE  DE  HAARLEM. 

Si  cette  drogue  n'est  pas  connue,  ou  du  moins  guère  employée 
parmi  les  médecins,  elle  jouit  dans  beaucoup  de  contrées  parmi  le 
peuple  d'un  antique  renom.  Son  origine  en  effet  doit  être  fort 
ancienne,  puisqu'elle  était  la  partie  active  d'une  mixture  secrète  vendue 
en  1698  sous  le  nom  de  medicamentum  gratia  probatum  (médecine 
approuvée  par  la  grâce)  par  Nicolas  de  Koning  Tilly,  de  la  ville  de 
Haarlem.  Cette  mixture  jouissait  d*une  grande  vogue  dans  le  traite- 
ment de  la  gravelle,  de  la  goutte,  du  rhumatisme  et  de  bien  d'autres 
affections. 

L'huile  de  Haarlem  étant  un  mélange  d'huile  pyrogénée  des  baies 
de  laurier  et  de  la  variété  brunâtre  très  fluide  de  l'huile  de  cade  du 
genévrier,  il  n'est  pas  étonnant  qu'elle  participe  de  l'action  réputée 
des  résines  et  des  baumes.  Or,  on  sait  que  c'est  dans  les  catarrhes 
chroniques,  surtout  des  voies  biliaires  et  des  voies  urinaires,  que  ces 
derniers  ont  trouvé  leur  application. 

Le  d^  Liégeois  a  précisé  dans  le  Journal  des  Praticiens  les  indica- 
tions de  l'huile  de  Haarlem.  Les  principes  balsamiques  de  l'huile  de 
cade  du  genévrier  sont  éliminés  par  l'urine  et  par  la  bile  et  impres- 
sionnent à  la  façon  de  la  térébenthine  les  catarrhes  chroniques  de  la 
muqueuse  des  calices  et  des  bassinets,  de  la  vésicule  biliaire  et  du 
canal  cholédoque;  ils  suscitent  une  hypersécrétion  d'urine  et  de  bile 
qui  nettoie  ces  conduits  de  tous  les  exsudats  et  par  cette  diurèse 
expulse  les  matières  extractives  retenues  dans  le  sang  et  les  pigments 
emmagasinés  dans  les  tissus  au  cours  des  angiocholites  et  des  cholé- 
d  ici  tes. 

Dreyfus- Brisac  rattache  les  améliorations  obtenues  à  une  action 
astringente  sur  le  catarrhe  de  la  muqueuse  urinaire  et  il  préfère  l'huile 
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<le  Haarlem  à  la  térébenthine  dans  le  catarrhe  lithiasique  des  calices 

et  des  bassinets  avec  alcalinité  des  urines.  A.  Robin  associe  parfois 

l*huile  de  Haarlem  à  la  térébenthine  : 

P.  Sirop  de  baume  du  Canada)  ^.     - 

„     '^  .  {  aâ  75  grammes 

Eau  gommée  )       ^    ^ 

Huile  de  Haarlem  :  4  gouttes. 

Agiter  vigoureusement  i  à  3  cuillerées  à  bouche,  dans  une  tasse 
d'infusion  de  reine  des  prés. 

Le  dr  Liégeois  commence  généralement  le  traitement  des  pyélites 
chroniques  par  le  benzoate  de  soude  ou  par  la  térébenthine,  traites 
ment  qu*il  suspend  après  quelques  semaines,  pour  le  remplacer  pendant 
une  dizaine  de  jours  par  quatre  capsules  d'huile  de  Haarlem  à 
0,20  gr.  (chacune  suivie  d'un  verre  à  bordeaux  d'eau  de  Vichy). 

Liégeois  a  pour  pratique  de  terminer  la  cure  de  Tictère  par  de- 
anti-catarrhaux  qui  s'éliminent  en  partie  par  la  bile  en  exagérant  sa 
sécrétion  :  térébenthine,  terpine,  terpinol,  etc.  Actuellement,  il  donne 
dans  le  même  cas  les  capsulines  d'huile  de  Haarlem  —  deux  pro  die 
pendant  quinze  jours. 

Chauffard  utilise  Thuile  de  Haarlem  dans  le  traitement  médical 
préventif  des  coliques  hépatiques  àrépétition.  Il  combine  l'administra- 
tion de  ce  médicament  avec  celle  du  salicylate  de  soude  et  du  benzoate 
de  soude. 

Liégeois  préconise  la  même  médication  instituée  de  la  façon  sui- 
vante. Pendant  les  quinze  premiers  jours  du  mois,  le  salicylate  de 
soude  et  le  benzoate  de  soude  :  de  chaque  i  à  2  grammes  par  jour; 
du  1 5  au  20,  rien  ;  du  20  au  3o  quatre  capsules  d'huile  de  Haarlem  par 
jour.  Cette  huile,  dit  l'auteur,  est  cholagogue  comme  les  deux  sels 
sodiques,  anti-catarrhale  comme  le  benzoate,  aseptique  comme  le 
salicylate  et  le  benzoate,  analgésique  comme  le  salicylate,  diurétique 
comme  le  salicylate  et  le  benzoate  :  cholagogue,  anti-catarrhale,  asep- 
tique, diurétique  par  l'huile  de  cade  du  genévrier;  analgésique,  par 
l'huile  essentielle  des  baies  de  laurier.  L.  D. 
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DE  LA  MISE  A  EXÉCUTION  DES  INTERVENTIONS  OBSTÉTRICALES. 

Le  d*"  Bar,  agrégé,  accoucheur  de  l'hôpital  St-Antoine,  à  Paris, 
discute,  dans  la  Presse  médicale^  la  solution  à  donner  aux  questions 
suivantes  : 

lo  Quand  l'accoucheur  s'est  résolu  à  pratiquer  une  opération,  doit-il 
en  prévenir  la  parturiente? 
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2°  Comment  doit- il  le  faire? 

3«  Peut-il  passer  outre  à  un  refus  de  sa  part? 

49  Quand  une  parturiente,  jouissant  de  son  libre  arbitre,  refuse 
l'opération  proposée  et  en  exige  une  autre,  doit-il  déférer  à  son  désir! 

5*^  Dans  quelle  mesure  doit-il  consulter  les  proches  parents  de  la 
malade? 

60  Peut-il,  quand  la  femme  ne  jouit  pas  de  son  libre  arbitre,  passer 
outre  à  Tavis  exprimé  par  l'entourage? 

\^  Quand  F  accoucheur  s^est  résolu  à  pratiquer  une  opération^ 
doit-il  en  prévenir  la  patiente? 

Il  en  est  qui  ont  prétendu  que  le  seul  fait,  pour  une  femme,  d*avoir 
demandé  à  un  médecin  de  l'accoucher,  implique  vis-à-vis  de  celui-ci 
une  confiance  absolue,  d'où,  pour  le  praticien,  une  liberté  complète 
dans  le  choix  et  la  mise  à  exécution  des  opérations  jugées  nécessaires. 

Le  dr  Bar  ne  partage  pas  cet  avis.  Quand  une  femme  choisit  un 
accoucheur,  elle  entend  se  fier  à  lui  pour  un  accouchement  simple, 
voire  même  pour  des  interventions  sans  danger  pour  elle  et  pour  son 
enfant. 

Si  les  circonstances  paraissent  rendre  nécessaire  une  opération,  le 
devoir  strict  du  médecin  est  donc  d'en  avertir  la  parturiente. 

Beaucoup  pensent  qu'il  suffit  d'aviser  les  proches,  que,  l'acquies- 
sement  de  ceux-ci  obtenu,  il  est  inutile  d'avertir  la  patiente  elle-même 
et  de  lui  imposer  les  angoisses  qu'entraîne  la  perspective  d'une  opé- 
ration. 

Sauf  le  cas  où  la  patiente  ne  paraît  pas  avoir  son  libre  arbitre,  c'est 
elle  qui  doit  être  avertie  et  qui  doit  donner  son  acquiescement.  En 
agissant  autrement,  le  médecin  engai^e  gravement  sa  responsabilité, 
même  s'il  a  l'acquiescement  des  proches  parents  de  la  malade. 

2°  Comment  doit-on  prévenir  le  malade? 

La  solution  à  cette  question  est  assez  délicate. 

D'après  les  uns,  on  doit  se  borner  à  dire  à  la  malade  qu'on  va 
l'aider,  et,  le  consentement  obtenu,  faire  ce  qu'on  croit  utile  :  section 
césarienne,  symphyséotomie,  etc. 

D'après  les  autres,  l'accoucheur  ne  doit  pas  laisser  ignorer  à  la 
malade  la  nature  exacte  de  l'opération  qui  va  lui  être  faite,  ses  dangers 
et  même  lui  faire  connaître  les  autres  interventions  auxquelles  on 
pourrait  recourir. 

Le  d'  Bar  discute  ces  deux  méthodes  qu'il  n'approuve  complète- 
ment ni  Tune  ni  l'antre. 

A.  —  Doit-on  se  borner  à  dire  à  la  malade  qu'on  va  taider^  et^ 
la\  femme  ayant  consenti^  faire  ce  qu'on  croit  juste^  si  sérieuse  que 
soit  Fintervention  ? 
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Agir  ainsi  est,  selon  Bar,  abuser  de  la  confiance  de  la  parturiente. 
Dans  la  pratique  de  chaque  jour,  on  dit  volontiers  à  une  femme 
qu'on  va  laider  quand  il  s'agit  d'extraire  par  le  forceps  un  enfant 
dont  la  tête  appuie  sur  le  périnée,  ou  telle  autre  opération  sans  dan- 
ger, et  nul  n'y  trouve  à  redire.  Mais  parler  de  la  même  façon  quand 
il  s'agit  de  faire  une  section  césarienne  ou  une  symphyséotomie  ou 
encore  une  embryotomie,  ce  serait  rester  trop  dans  le  vague. 

B.  —  Faut-il  donc  exposer  à  la  parturiente  tous  les  dangers 
qu'elle  va  courir;  lui  faire  connaître  les  autres  interventions  suscep- 
tibles d'être  faites  ? 

Examinons  le  premier  point.  Un  des  grands  arguments  donnés  en 
faveur  de  cette  manière  d'agir  est  la  fréquence  avec  laquelle  les  ma- 
lades refusent  telle  ou  telle  opération  quand  on  leur  en  a  exposé  les 
dangers. 

L'argument  ne  paraît  guère  probant  à  l'auteur. 

Si  les  parturientes  refusent  si  souvent  d'accepter  une  opération 
quand  on  leur  en  a  dit  les  dangers,  c'est  que  l'accoucheur  a  tout  fait 
pour  obtenir  ce  résultat. 

Les  parturientes  se  refusent  à  accepter  la  section  césarienne  quand 
on  leur  dit  qu'elles  risquent  de  succomber;  elles  n'acceptent  pas  la 
symphyséotomie  quand  on  leur  dit  qu'elle  peuvent  rester  infirmes,  etc. 
Comment  ne  refuseraient-elles  pas,  puisqu'on  ne  leur  montre  que  les 
inconvénients  de  ces  opérations  ? 

A  la  vérité,  l'accoucheur  qui  se  borne  à  dire  à  une  femme  qu'il  va 
l'aider,  et  qui  lui  ouvre  le  ventre,  en  dit  trop  peu  ;  celui  qui  étale 
devant  une  malheureuse  tous  les  inconvénients  d'une  opération  en 
dit  trop. 

Il  ebi  possible  de  satisfaire  au  droit  de  la  malade  d'être  avertie, 
d'obtenir  de  sa  part  un  témoignage  de  confiance,  sans  tomber  dans 
aucune  de  ces  fautes.  C'est  simple  affaire  de  tact. 

Dites  lui  qu'elle  ne  peut  accoucher  seule,  que  vous  devez  lui  faire 
une  opération,  que  celle  ci  est  la  seule  qui  vous  paraisse  bonne;  dites 
que  cette  opération  est  sérieuse,  mais  qu'elle  s'annonce  bien  (la  feriez- 
vous  s'il  en  était  autrement  ?).  Ajoutez,  si  vous  devez  faire  la  section 
césarienne,  que  l'enfant  ne  pouvant  être  extrait  par  les  voies  génitales, 
vous  le  sortirez  pas  la  voie  abdominale.  Si  vous  devez  faire  la  sym- 
physéotomie, dites  que  vous  allez  agrandir  le  bassin  ;  montrez  à  la 
femme  qu'elle  aura  un  enfant  vivant. 

Examinons  maintenant  le  second  point.  Faut-il  laisser  ignorer  à  la 
femme  qu'il  est  d'autres  interventions  susceptibles  d'être  faites  ? 

Si  vous  pensez  pratiquer  la  section  césarienne,  devez-vous  par 
exemple  l'avertir  que  cette  opération  pourrait  être  évitée  par  le 
broiement  de  l'enfant  ? 
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Le  d^  Bar  vous  engage  à  ne  pas  le  faire.  Pourquoi  le  ferait  on  du 
reste.  Parce  qu'on  a  des  hésitations  quant  aux  indications  de  Topé- 
ration  ?  Mais,  s'il  en  est  ainsi,  c'est  non  pas  entre  le  médecin  et  la 
parturiente  mais  entre  médecins  seuls  que  la  chose  doit  être  décidée. 

Le  médecin  doit  donner  une  décision  précise^  après  avoir  répondu^ 
dans  sa  conscience^  à  toutes  les  objections. 

Est-ce  à  dire,  qu'une  fois  son  avis  donné,  le  médecin  ne  doive 
tenir  aucun  compte  des  observations  de  la  patiente?  Non  assurément. 
Quelquefois  même,  elles  seront  de  nature  à  changer  son  opinion 

Le  dr  Bar  examine  un  cas  spécial;  celui  où,  consulté  pendant  la 
grossesse,  le  médecin  s'est  prononcé  pour  ou  contre  l'accouchement 
provoqué. 

Si  vous  le  proposez,  dit-il,  vous  le  justifierez  en  exposant  à  la 
femme  que  vous  lui  éviterez  les  risques  qu'elle  courrait  si  on  la  laissait 
accoucher  à  terme  :  le  cas  est  simple. 

Mais,  si  vous  rejetez  l'accouchement  provoqué,  en  vous  réservant 
de  pratiquer  une  opération  sanglante  quand  l'accouchement  aura  lieu 
à  terme,  vous  ne  devez  pas  laisser  ignorer  à  la  parturiente  cette  éven- 
tualité. Vous  le  ferez  avec  tact,  sans  l'effrayer. 

Si  vous  lui  dissimuliez  l'avenir,  elle  pourrait  vous  reprocher  de 
l'avoir  mise,  par  une  expectation  dont  elle  ignorait  les  conséquences  : 
lo  dans  l'impossibilité  de  se  faire  accoucher  prématurément;  2**  dans 
la  nécessité  de  subir  une  opération  qu'elle  aurait  évitée,  si  elle  l'avait 
prévue, 

3**  L'accoucheur  peut-il  passer  outre  au  refus  de  la  parturiente  i 

Non,  sans  aucun  doute. 

Comme  moraliste,  il  blâmera  ;  comme  sociologue,  il  désapprouvera; 
mais  il  ne  devra  pas  oublier  que,  vis-à-vis  de  la  parturiente,  il  n'est 
qu'un  médecin,  qu'un  praticien. 

Il  a  conseillé  la  conduite  qui  lui  semblait  la  meilleure,  après  en 
avoir  pesé  les  avantages  et  les  inconvénients  ;  si  son  opinion  n'est  pas 
accueillie,  il  doit  s'abstenir. 

Peut-être  un  jour  la  législation  limiiera-t-elle  le  droit  de  la  mère  ; 
actuellement  ce  droit  est  absolu.  Quand  une  femme,  ayant  son  libre 
arbitre,  s'en  réclame,  nul  ne  peut  passer  outre. 

4*'  Quand  une  parturiente,  jouissant  de  son  libre  arbitre^  refuse 
Fopération  proposée  et  en  exige  une  autre,  doit  on  déférer  à  son 
désir  ? 

Le  plus  souvent,  dit  le  d'  Bar,  il  sera  facile  de  trouver  une  solution 
qui  soit  acceptable  pour  les  deux  parties. 

Il  suppose  cependant  que  les  choses  soient  poussées  à  l'extrême  et 
la  supposition  suivante  intéresse  particulièrement  nos  lecteurs. 
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QuanJ  une  opération  proposée  par  Taccoucheur  est  refusée  par  la 
parturiente,  ou  bien  laccoucheur  est  invité  à  cesser  ses  soins,  et  la 
situation  ne  comporte  pas  de  commentaires,  —  ou  bien  la  parturiente 
lui  demande  une  autre  opération  :  que  doit  faire  l'accoucheur? 

Pour  bien  juger  de  la  situation  que  comporte  une  pareille  situa- 
tion, il  importe  d'envisager  :  i^  la  question  de  principe,  2^  la  question 
de  pratique. 

En  principe,  la  parturiente  ne  peut  pas  plus  imposer  sa  volonté  à 
Taccoucheur  que  Taccoucheur  ne  peut  lui  imposer  la  sienne. 

En  pratique,  est-  il  possible  de  se  montrer  toujours  intransigeant, 
et  les  circonstances  ne  dictent-elles  pas  parfois  au  médecin  le  devoir 
de  déférer  au  désir  de  la  patiente  demandant  une  intervention  qu'il 
n'eût  pas  choisie? 

L'accoucheur  aura  proposé  de  faire  une  opération  grave  (ce  sont 
les  seules  où  de  pareils  cas  de  conscience  se  posent),  une  symphyséo- 
tomie  ou  une  opération  césarienne  par  exemple;  la  parturiente  refuse 
et  préfère  que  son  enfant  soit  broyé.  L'accoucheur  ne  veut  pas  pra- 
tiquer l'embryotomie  sur  un  enfant  :  que  fera-t  il? 

Un  magistrat,  Maxwell, s'occupant  de  cette  question,  Ta  résolue  de 
cette  façon  : 

«  S'il  est  dans  une  ville  où  il  a  des  confrères,  s'il  n'y  a  pas  urgence, 
le  médecin  pourrsi  peut-être  refuser  son  concours  et  demander  qu'on 
le  remplace  »• 

«  Mais,  s'il  y  a  urgence,  et  si  les  autres  médecins  sont  trop  éloignés,, 
il  devra  faire  l'opération  réclamée  par  la  parturiente,  même  si  elle 
entraîne  la  mort  de  l'enfant.  » 

Le  d^"  Bar  n'accepte  pas  du  tout  cette  appréciation  qui  n'est  pas 
du  reste  appuyée  sur  des  arguments  et  maintient  fermement  ce 
principe  fondamental  :  La  parturiente  ne  peut  pas  plus  imposer 
sa  volonté  à  f  accoucheur  que  celui-ci  ne  peut  lui  imposer  la  sienne. 

Il  rencontre  de  cette  façon  les  objections  à  ce  principe.  L'embryo- 
tomie. dit-on,  n'est  pas  une  opération  inacceptable  en  elle-même  ; 
les  circonstances  sont  pressantes  ;  la  parturiente  l'exige  :  vous  n'avez 
pas  le  droit  de  lui  refuser  votre  secours,  et  vous  devez  pratiquer 
l'embryotomie  suivant  les  règles  de  Tart. 

Le  raisonnement  est  en  défaut.  Que  l'embryotomie  ne  soit  pas  en 
elle-même  une  opération  inacceptable,  nul  n'y  contredit.  Aussi  la 
parturiente  peut-elle  la  demander. 

Peut-elle  l'exiger?  Non. 

Il  importe  peu,  en  effet,  de  savoir  si  l'embryotomie  est  ou  n*est  pas 
une  opération  inacceptable  en  elle-même;  ce  qui  importe,  c'est  de 
préciser  si  l'embryotomie  est  acceptable  dans  un  cas  particulier.  De 
cela,  seul  l'accoucheur  est  juge;  s'il  estime  l'embryotomie  contre- 
indiquée,  nulle  force  ne  peut  Tobliger  à  la  pratiquer. 
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Mais,  dira-ton,  une  opération  permettant  de  sauver  la  mère  par  le 
sacrifice  de  Tenfant  n'est  jamais  contre-indiquée. 

Le  d'  Bar  déclare  ne  guère  aimer  cet  argument. 

Dans  la  réalité,  quand  on  refuse  de  pratiquer  Tembryotomie,  oa 
n^entend  nullement  sacrifier  la  mère  à  Tenfant;  mais  on  estime  que 
l'opération  permettant  d'avoir  un  enfant  vivant  ne  fait  pas  courir  à  la 
parturiente  de  trop  grands  risques,  et  on  considère  que  la  vie  d'un 
enfant  les  vaut. 

Un  accoucheur  peut  donc,  sans  être  accusé  de  sacrifier  les  intérêts 
de  la  mère,  considérer  Tembryotomie  comme  étant,  dans  un  cas 
donné,  contre-indiquée,  inacceptable;  il  peut,  en  toute  conscience, 
maintenir  sa  décision. 

Mais,  dira-t-on,  les  circonstances  sont  pressantes,  les  autres  médecins 
sont  éloignés  :  laisserez-vous  mourir  la  mère  plutôt  que  de  faire 
Tembryotomie?  Si  respectable  que  soit  le  principe  que  vous  invoquez, 
n'en  est- il  pas  un  qui  domine  tous  les  autres?  celui  de  prêter  votre 
secours  à  qui  en  a  besoin.  Or,  de  ce  que  vous  vous  serez  refusé  à 
intervenir  comme  la  mère  vous  le  demandait,  celle-ci  mourra. 
N'aurez-vous  pas  manqué  au  premier  de  tous  vos  devoirs  ? 

A  vrai  dire,  l'argument  n*a  pas  grande  valeur.  Quand  on  propose 
à  une  femme  en  travail,  dont  le  bassin  est  rétréci,  de  pratiquer  une 
section  césarienne  ou  une  symphyséotomie,  les  circonstances  ne 
sont  jamais  tellement  pressantes  que  la  mère  risque  de  mourir,  si 
on  ne  broie  pas  immédiatement  l'enfant  comme  elle  le  désire.  S'il- 
en  était  ainsi,  on  ne  proposerait  pas  ces  opérations. 

La  femme  peut  donc  encore  trouver  secours,  et  les  conditions  dans 
lesquelles  ces  opérations  doivent  être  faites  impliquent  généralement 
que  l'aide  sera  facile  à  trouver. 

Mais  qu'il  n'en  soit  pas  ainsi,  qu'une  entente  soit  impossible,  il 
faudra  pourtant  qu'une  des  deux  volontés  cède  à  l'autre. 

Le  plus  souvent,  la  volonté  du  médecin,  si  elle  est  bien  réfléchie, 
ne  cédera  pas. 

Le  d'  Bar,  d'accord  du  reste  avec  le  prof.  Pinard,  propose  finale- 
ment le  teite  suivant  en  réponse  à  la  question  posée  plus  haut  : 

Si  la  parturiente  ne  consent  à  se  laisser  opérer  que  dans  des^ 
conditions  déterminées  y  F  accoucheur  doit  sHncliner^  à  moins  que  ces 
conditions  lui  paraissent  inacceptables ,  auquel  cas  il  doit  s*  abstenir. 

5®  Dans  quelle  mesure  l'accoucheur  doit-il  consulter  Fentourage  de 
la  malade  ? 

Si  la  malade  a  son  libre  arbitre ,  son  avis  a  seul  de  la  valeur; 
c'est  lui  qui  doit  prévaloir.  Il  arrivera  souvent  que  des  femmes 
demanderont  à  consulter  leur  mari,  leur  mère;  non  seulement  le 
médecin  doit  les  engager  à  le  faire,  mais  il  ne  peut  refuser  d'exposer 
son  opinion  à  ceux  que  la  femme  désire  avoir  pour  conseils. 
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Mais,  quels  que  soient  les  avis  demandés  et  donnés,  une  seule 
opinion  est  valable  :  celle  de  la  femme. 

Si  la  femme  n'est  pas  consciente,  il  faut  demander  l'avis  de  la 
famille,  sauf  Turgence  venant  forcer  la  main  à  laccoucheur  et  lui 
faisant  pratiquer  d'autorité  l'opération  qu  il  croit  utile. 

60  V accoucheur  peut-il^  quand  la  femme  ne  jouit  pas  de  son  libre 
arbitre^  passer  outre  à  ravis  exprimé  par  F  entourage  ? 

Selon  le  magistrat  cité,  il  faudrait  en  cas  de  divergences  d^avis 
entre  les  proches  de  la  parturiente  suivre  l'avis  qui  sollicite  lopération 
la  moins  dangereuse,  car  il  y  a  présomption  que  telle  serait  la  volonté 
de  la  mère. 

Le  d^*  Bar  réplique  qu'à  son  avis,  s*il  y  a  une  présomption,  c'est 
qu'elle  suivrait  le  conseil  de  l'accoucheur  en  qui  elle  aurait  placé  sa 
confiance. 

Le  médecin  se  décidera  donc  en  prenant  seulement  souci  des  inté- 
rêts de  la  mère  et  de  l'enfant,  et  son  opinion  prendra  d'autant  plus 
d'autorité  que  lui  seul,  peut-être,  agit  en  toute  indépendance,  que  lui 
seul  certainement  agit  en  connaissance  de  cause. 

Mais  peut-il  s'autoriser  d'une  telle  situation  pour  imposer  sa 
volonté  aux  proches  de  la  malade  et  intervenir  malgré  leur  veto?  S'il 
n'y  a  pas  urgence,  il  ne  le  doit  certainement  pas. 

Dans  ce  cas,  il  pourra,  si  la  parturiente  est  une  aliénée,  suivant  le 
conseil  donné  par  le  magistrat  déjà  cité,  se  pourvoir  auprès  du 
ministère  public.  Un  curateur  spécial  serait  nommé,  qui  viendrait 
donner  à  l'accoucheur  l'appui  dont  il  a  besoin  pour  agir  malgré  toute 
opposition. 

Mais  une  parturiente  peut,  sans  être  une  aliénée,  ne  pas  jouir  de 
son  libre  arbitre.  S'il  n'y  a  pas  urgence,  peut-être  le  médecin  pour- 
rait-il, s'il  se  considère  comme  le  mandataire  de  la  malade,  se  pour- 
voir en  référé  et  réclamer  la  nomination  d'un  expert  qui  viendrait 
l'appuyer. 

Ces  solutions  sont  assurément  acceptables  quand  il  n'y  a  pas 
urgence.  Mais  la  rapidité  avec  laquelle  on  doit  agir  en  obstétrique 
ne  s'accommodera  guère,  dans  la  plupart  des  cas,  des  délais  que  de 
pareilles  solutions  comportent. 

Que  fera  donc  le  médecin,  si  les  proches  parents  de  la  parturiente 
opposent  leur  veto  à  l'intervention  qu'il  estime  bonne  et  lui  en 
imposent  une  autre  qui  lui  semble  mauvaise? 

Le  di*  Bar  croit  que  la  prudence  lui  imposera,  surtout  s'il  est  seul, 
l'abstention.  Si  justifiable,  dit-il  en  terminant,  que  vous  paraisse  une 
intervention  faite  d'autoriié,  votre  initiative  pourrait,  dans  l'état  actuel 
de  nos  mœurs  et  de  notre  législation,  devenir  prétexte  à  de  graves 
revendications  contre  vous.  L.  D. 
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Le  24  juillet  s'est  endormi  pieusement  dans  le  Seigneur,  après 
ravoir  fidèlement  servi  pendant  81  ans,  le  doyen  d'âge  de  la  Faculté 
de  médecine.  Louvain,  dépeuplé  cependant  par  les  vacances  de  son 
monde  universitaire,  lui  a  fait  des  funérailles  grandioses,  presque 
apothéotiques.  D'admirables  et  de  touchants  discours  ont  été  pro- 
noncés sur  son  cercueil  au  nom  de  la  Faculté  de  médecine,  de 
FAcadémie  royale  de  médecine,  de  la  Société  scientifique  de  Bruxelles, 
de  la  Société  de  médecine  mentale,  du  Cercle  médical,  de  TAssociation 
conservatrice  et  de  la  Société  de  Saint  Vincent  de  Paul,  ensevelissant 
le  cher  mort  dans  les  aromates  des  bons  souvenirs  et  des  grands 
exemples  qu'il  laisse  après  lui. 

Nous  ne  pouvons  laisser  partir  ce  glorieux  vétéran  —  qui  fut  un  des 
fondateurs  de  cette  Revue  —  sans  lui  adresser  à  notre  tour  quelques 
paroles  d'adieu. 

Il  y  a  cinq  ans,  la  modeste  demeure  du  D^  Lefebvre  était  le  théâtre 
d'une  scène  mémorable  :  les  professeurs  de  la  Faculté  de  médecine 
s'y  trouvaient  assemblés  pour  exprimer  au  Collègue  qui  avait  été  leur 
Maître  à  tous  et  qui  se  retirait  dans  le  repos  de  l'éméritat,  les  regrets 
qu'ils  éprouvaient  de  cette  retraite  inattendue.  Et  le  Maître,  touché 
jusqu'aux  larmes  de  l'affection  respectueuse  dont  il  se  sentait  enve- 
loppé, oublieux  de  tous  les  autres  titres  qui  la  lui  avaient  attirée,  ne 
se  glorifiait  que  d'un  seul  :  il  était  fier  de  pouvoir  accepter  le  témoi- 
gnage de  notre  attachement,  parce  que  sa  mémoire  ne  lui  reprochait, 
dans  aucune  circonstance  de  sa  vie,  ni  un  geste  ni  une  parole  dont 
aucun  de  nous  eût  pu  s'attrister. 

Nous  tenions  à  rappeler  ce  souvenir  pour  l'âme  exquise  qu'il  révèle. 

La  première  peine  qu'il  nous  a  causée  a  été  cette  retraite  ;  la 

seconde,  plus  cruelle,  nous  l'éprouvons  aujourd'hui  dans  le  deuil  des 

derniers  adieux. 

XIX.  19 
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Lefebvre  était  si  près  des  Maîtres  qui  ont  fondé,  et  fait  rayonner 
au  loin,  la  réputation  de  TÉcole  de  médecine  de  Louvain,  il  avait  été 
associé  de  si  bonne  heure  à  leur  œuvre,  que  nous  avions  pris  Thabi- 
tude  de  le  confondre  avec  eux  dans  le  même  sentiment  de  vénération 
et  de  filiale  reconnaissance.  Aussi  longtemps  que  nous  avions  Thon- 
neur  de  le  posséder  parmi  nous,  il  nous  semblait,  malgré  le  départ  de 
tous  les  aînés,  que  le  grand  soleil  qui  illumina  le  matin  de  notre 
Université  ne  fût  pas  couché  tout  entier  :  un  rayon  d'or  restait , dans 
notre  ciel  ! 

Avec  lui  disparaît  une  des  plus  admirables  grandes  figures  que  la 
Providence  a  placées  autour  du  berceau  de  TUniversité  catholique.  Il 
a  grandi  avec  elle  ;  il  Ta  assistée  dans  ses  premiers  pas  ;  il  était  aux 
réjouissances  de  ses  noces  d'argent  ;  il  brillait  aux  fêtes  d'or  de  son 
cinquantenaire  et,  avant  de  mourir,  il  lui  a  été  donné  de  la  voir  dans 
l'épanouissement  de  ses  2,000  étudiants.  La  Providencey'^qui  nous 
conduit  beaucoup  par  les  exemples,  nous  devait  de  nous^  laisser 
longtemps  sous  les  yeux  le  modèle  accompli  des  professeurs  dont 
Y  Aima  Mater  a  eu  besoin  pour  devenir  —  et  dont  elle  a  besoin  ponr 
rester  —  honorée,  forte  et  féconde. 

Si  le  rite  écarte  les  palmes  et  les  couronnes  de  fleurs  des  funérailles 
chrétiennes,  il  ne  nous  interdit  pas  d'évoquer  les  témoignages  ^d'ad- 
miration, de  confiance  et  de  sympathies  qui,  de  tous  côtés,  au  cours 
de  sa  longue  carrière,  ont  fait  comme  un  couronnement  ininterrompu 
au  grand  médecin,  au  savant,  à  l'homme  de  cœur,  de  devoir  et  de 
talent  qui  vient  de  nous  quitter. 

Ses  élèves  lui  ont  ofTert  les  honneurs  de  l'apothéose  du  marbre, 
réservés  jusque-là  aux  fondateurs  de  la  Faculté  ;  —  ses  Collègues, 
aux  jours  solennels  du  cinquantenaire,  ont  emprunté  sa  voix  pour 
souhaiter  la  bienvenue  aux  fils  accourus  à  la  fête  familiale  et  c'est  par 
sa  bouche  que  l'âme  du  corps  professoral  a  parlé  ;  —  le  Pape  et  le 
Roi  lui  ont  conféré  les  plus  hautes  marques  de  leur  estime;  — la 
Société  scientifique  qui  oppose  aux  incroyances  contemporaines  cette 
fière  devise  :  «  Il  ne  peut  y  avoir  de  contradiction  entre  la  Science 
et  la  Foi  »,  l'a  élu  son  premier  président;  —  l'Académie  de  médecine 
Ta  appelé  à  diriger  ses  débats  ;  —  la  province  de  Brabant  Ta  envoyé  au 
Sénat  ;   —  et  voici,  peut-être,  qui  Thonore  au-dessus  de  tout,  la 
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Société  de  Saint  Vincent  de  Paul,  lui  a  confié,  et  toujours  laissé,  son 
cœur  à  diriger  ! 

A  nul  médecin  plus  fidèlement  qu  a  lui  ne  s'est  attachée  la  faveur 
publique  —  cette  capricieuse  dont  la  voix  cependant,  comme  la  voix 
du  peuple,  devient  celle  de  Dieu,  quand  elle  s'élève  avec  cette  constance 
et  cette  unanimité.  Deux  causes  expliquent  la  vogue  presque  sans 
exemple  de  cet  élu  de  la  profession  :  tous  les  praticiens  du  pays,  aux 
heures  difficiles,  se  sont  toujours  empressés  d'appeler  à  leur  aide  le 
clinicien  clairvoyant  et  le  thérapeute  expérimenté,  que  sa  haute  renom- 
mée laissait  modeste  et  toujours  aimablement  confraternel  —  et,d*autre 
part,  les  souffrants,  dès  le  premier  abord,  subissaient  l'ascendant 
de  sa  nature  douce  et  forte  et,  avec  une  confiance  presque  religieuse, 
s^attachaient  à  des  mains  qu'ils  sentaient  aussi  compatissantes  que 
pleines  d'inépuisables  ressources.  Il  n'est  pas  en  Belgique  de  ville 
ou  de  bourgade  où  il  n'ait  été  porter  une  guérison,  un  soulagement 
ou  une  espérance  et  où  son  nom  ne  demeure  béni.  La  médecine, 
comme  Lefebvre  la  concevait,  a  la  noblesse  du  sacerdoce  :  il  Ta  exercée 
sacerdotalement,  avec  la  dignité,  la  générosité  et  l'entière  abnégation 
de  soi  des  hommes  qui  ont  placé  très  haut  leur  idéal  et  qui  y  vont 
tout  droit. 

Des  mérites  exceptionnels  attirent  et  justifient  des  honneurs  extra- 
ordinaires ;  l'estime,  la  confiance  et  les  sympathies  universelles, 
comme  la  fumée  de  l'encens  vers  les  hauteurs,  forcément  devaient 
aller  à  cet  homme  de  science  et  de  bienfaisance  qui  avait  au  service 
de  sa  pensée  et  de  son  cœur  les  dons  séducteurs  de  la  parole  et  de  la 
plume,  qui  fut  un  orateur  touchant,  toujours  acclamé,  et  l'écrivain 
exquis  et  pur,  auquel  nous  devons  ce  chef-d'œuvre  de  thérapeutique 
morale  qui  s'appelle  u  Stéphane  ». 

Ce  n'est  pas  le  moment  d'étaler  l'œuvre  du  savant  ni  de  rappeler  la 
vaillance  et  les  succès  du  professeur  qui  a  porté  le  poids  énorme  de 
l'enseignement  de  sciences  aussi  disparates  que  la  pathologie  générale 
et  la  médecine  opératoire,  la  thérapeutique  et  la  psychopathologie. 
Ces  panégyriques  viendront  à  iuur  heure  dans  les  Académies  et  dans 
les  annuaires  :  en  ce  moment  nous  ne  voulons  retenir  qu'une  louange, 
parce  qu'elle  est  pour  notre  Collègue  la  caractéristique  de  sa  vie 
publique  comme  de  sa  vie  privée,  et,  pour  nous,  une  consolation» 
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fondée  sur  une  espérance.  Lefebvre,  avant  tout  et  surtout  et  toujours, 
a  été  l'homme  parfait  qu'est  le  vrai  chrétien,  prouvant  à  toute  heure 
la  sincérité  de  sa  croyance  par  la  pureté  de  ses  actes.  Sa  Foi  a  été 
rayonnante  et  contagieuse  dans]  la  société  comme  dans  la  famille  :  il 
s'est  efforcé  par  la  parole,  par  la  plume  et  par  l'exemple  de  faire  des 
médecins  chrétiens  —  et  trois  de  ses  fils  sont  ministres  de  ce  Christ 
vers  lequel,  du  berceau  à  la  tombe,  ont  tendu  toutes  ses  aspirations  et 
tous  ses  pas. 

Ne  sommes-nous  pas  en  présence  de  quelque  chose  de  très  grand, 
un  caractère  devant  lequel,  dans  tous  les  temps,  doit  s'incliner  le 
respect  des  hommes  ? 

Au  propre  comme  au  figuré,  partout  où  nous  apercevons  une 
lumière,  il  y  a  pour  nous  une  invite  à  Téblouissement  :  à  remonter  le 
rayon  lumineux  Tœil  est,  infailliblement,  amené  au  soleil  —  et  l'intelli- 
gence, à  Dieu.  Lefebvre  s'est  toujours  dirigé  en  droiture  vers  le  rayon 
qui  conduit  au  savoir  et  vers  le  rayon  qui  apporte  la  Foi.  C'est 
l'honneur  de  cette  vie  sans  défaillance  qui  restera,  dans  les  mémoires 
et  dans  les  cœurs,  auréolée  de  science,  de  bienfaisance  et  de  sainteté. 

Cher  Maître,  vous  êtes  sorti  du  tunnel  au  bout  duquel  tout  à  coup, 
et  sans  avoir  encore  à  la  chercher,  nous  devons  nous  trouver  dans  la 
pleine  lumière  —  et  la  certitude  que  nous  avons  de  votre  heureuse 
arrivée,  tempère  la  douleur  que  nous  cause  votre  départ. 

Eugène  Hubert. 


LA   MÉTHODE  DE   FINSEN   DANS   LE  TRAITEMENT  DU   LUPUS. 

La  lumière  est  utilisée  actuellement  dans  un  but  thérapeutique  sous 
diverses  formes  et  au  moyen  d  appareils  divers  :  ce  sont  là  autant  de 
variétés  différentes  de  la  photothérapie,  dont  plusieurs  sont  encore  à 
l'époque  de  tâtonnements  et  d'essais. 

L'une  d'elles  seulement,  connue  vulgairement  sous  le  nom  de 
méthode  de  Finsen,  a  acquis  dès  à  présent  une  place  honorable  dans 
le  traitement  des  maladies  de  la  peau. 

C'est  à  dater  du  Congrès  de  dermatologie  de  1900,  que  l'attention 


TRAITEMENT  DU   LUPUS.  2g3 

du  monde  médical  fut  attirée  sur  la  découverte,  grâce  à  la  commu- 
nication du  d**  Finsen,  de  Copenhague  :  il  résultait  des  recherches 
auxquelles  il  se  livrait  depuis  cinq  années  que  la  photothérapie,  ap- 
pliquée au  moyen  d'appareils  de  son  invention,  à  près  de  600  lupiques 
avait  procuré  la  guérison  dans  97  p.  c.  des  cas  ;  Fauteur  insistait  sur 
l'excellence  des  cicatrices,  l'absence  de  douleurs,  la  non-récidive. 

Jusqu'alors,  les  dermatologues  avaient  suivi  les  recherches  de  l'auteur, 
avec  une  indifférence  et  un  scepticisme,  justifiés  d'une  part  par  les 
fréquentes  et  constantes  déceptions  auxquelles  avaient  abouti  les 
prétendues  médications  curatives  du  lupus,  d'autre  part,  par  les 
graves  inconvénients  de  la  méthode  nouvelle,  reconnus  d'ailleurs  par 
l'inventeur  lui-même,  à  savoir  la  longue  durée  et  la  cherté  du  traitement. 

En  présence  des  résultats  merveilleux,  inouïs,  obtenus  par  le 
d^  Finsen,  il  fallut  bien  que  les  spécialistes,  convaincus  au  surplus 
du  peu  d'efficacité  des  traitements  du  lupus  jusqu'alors  en  usage, 
cherchassent  à  faire  bénéficier  leurs  patients  de  la  méthode  nouvelle. 

Bien  que  le  résultat  de  ces  essais  n'intéresse  directement  qu'un 
groupe  restreint  de  spécialistes,  nous  avons  pensé  qu'il  convenait 
d'initier  nos  lecteurs  aux  principes  et  aux  procédés  d'une  méthode, 
qui  est  appelée,  on  peut  le  dire  dès  à  présent,  à  illustrer  la  mémoire 
du  médecin  danois. 

Il  importe  d'abord  de  rappeler  que,  quand  on  fait  passer  un  faisceau 
de  lumière  à  travers  un  prisme,  les  divers  rayons  qui  le  composent 
sont  différemment  déviés,  pour  constituer  du  rouge  au  violet  l'arc-en- 
ciel  des  radiations  lumineuses  ;  ajoutons  qu'à  côté  des  radiations 
lumineuses,  perceptibles  donc  par  l'oeil,  il  existe  encore  aux  deux 
extrêmes  de  Tarc-en-ciel  des  radiations  invisibles  ;  les  premières 
existent  en  deçà  du  rouge,  les  autres,  particulièrement  abondantes,  au 
delà  du  violet. 

Disons  en  passant  que  c'est  dans  cette  zone  de  Tultra-violet  que 
se  trouvent  les  rayons  X,  mais  on  aura  soin  de  ne  pas  confondre  la 
méthode  de  Finsen,  ou  la  photothérapie  proprement  dite,  avec  la 
radiothérapie,  qui  a  acquis  également  droit  de  cité  dans  la  théra- 
peutique du  lupus  et  utilise  les  rayons  X,  c'est-à-dire  la  méthode  et 
les  procédés  de  Rôntgen. 

Pour  revenir  à  la  méthode  de  Finsen,  il  importe  encore  de  savoir 
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que  la  lumière  dispersée  par  le  prisme  peut  se  partager  quant  à  ses 
propriétés  en  deux  groupes;  d'un  côté,  les  rayons  calorifiques,  qui  se 
trouvent  déjà  en  deçà  du  rouge  et  accompagnent  les  rayons  éclairants 
jusqu'au  bleu,  d'un  autre  côté,  les  rayons  chimiques,  qui,  partant 
du  bleu,  vont  de  plus  en  plus  abondants  jusqu'au  violet  et  le  dépassent 
largement. 

Or,  les  rayons  chimiques  compris  dans  la  partie  violette  et  ultra- 
violette du  spectre,  très  abondants  dans  la  lumière  solaire  et  celle 
de  lare  voltaïque,  ont  des  propriétés  biologiques  considérables; 
ainsi,  laction  bactéricide  de  la  lumière  leur  est  exclusivement  due, 
puis,  ils  déterminent  sur  la  peau  humaine  une  inflammation  spé- 
ciale, attribuée  autrefois  à  tort  aux  rayons  calorifiques,  inflammation 
dont  le  type  aigu  est  représenté  par  le  coup  de  soleil. 

Précisément,  la  méthode  de  Finsen  a  pour  objet  de  guérir  cer- 
taines  lésions  cutanées  —  la  peau  étant,  du  moins  jusqu'à  cette  heure, 
la  seule  région  directement  accessible  aux  rayons  de  cet  ordre  — 
en  condensant  au  niveau  de  ces  lésions  un  très  grand  nombre  de 
rayons  chimiques;  la  méthode  peut  agir  dans  ce  but  de  deux  façons, 
ou  bien,  en  provoquant  une  inflammation  locale^  qui  aboutit  à  la 
résorption  interstitielle  des  lésions,  ou  bien,  ce  qui  a  lieu  lorsqu'il 
s'agit  de  lésions  d'origine  bactérienne,  en  détruisant  les  bactéries 
dans  les  tissus. 

Disons  un  mot  des  appareils  en  usage  pour  la  photothérapie. 

Le  âJ  Finsen  a  cherché  à  concentrer  les  rayons  chimiques,  en 
utilisant,  soit  les  rayons  solaires,  soit  une  lampe  électrique  à  arc. 

U appareil  solaire  qu'il  a  imaginé  se  compose  d'une  grande  loupe 
creuse,  de  20  à  40  centimètres  de  diamètre,  supportée  sur  un  pied, 
mobile  en  tous  sens.  Elle  contient  une  solution  ammoniacale  de 
sulfate  de  cuivre,  qui  élimine  les  rayons  calorifiques.  Les  rayons  sont 
concentrés  sur  un  point  limité  des  régions  malades,  et,  chaque  jour, 
un  point  nouveau  est  traité  pendant  une  heure. 

Vappareil  électrique  se  compose  d'une  lampe  à  arc  de  60  à 
80  ampères.  Le  charbon  positif  est  placé  en  haut  ;  les  rayons,  émanés 
du  cratère  qui  se  forme  dès  que  passe  le  courant,  sont  dirigés  en  bas 
et  en  dehors.  Dans  l'axe  des  rayons  émanés  du  foyer  lumineux,  sont 
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disposés  des  tubes  en  cuivre,  au  nombre  de  quatre,  soutenant  des 
lentilles  en  cristal  de  roche  (le  cristal  de  roche  a  la  propriété  de  laisser 
passer  intégralement  les  rayons  chimiques).  De  ces  lentilles,  les  pre- 
mières rendent  les  rayons  parallèles,  les  derniers  les  rendent  conver- 
gents. Le  malade  est  couché  sur  un  lit  ;  le  point  à  soigner  se  trouve 
au  foyer  des  rayons  lumineux. 

Les  rayons  calorifiques  sont  éliminés  de  la  manière  suivante  :  le 
tube  de  cuivre  contient  à  sa  partie  inférieure  de  Teau  distillée.  A  ce 
niveau,  il  est  entouré  d'un  manchon  où  circule  de  Teau  courante. 
Les  rayons  lumineux  sont  ainsi  refroidis,  incomplètement  cependant. 
Il  est  nécessaire  que  le  refroidissement  soit  achevé  au  niveau  de  la 
peau;  aussi,  y  applique- t-on  un  appareil  formé  d'une  chambre  creuse 
à  double  paroi  de  cristal  de  roche,  soutenue  par  un  anneau  nickelé,  et 
où  leau  courante  circule  également. 

Cet  appareil  a  un  autre  rôle,  encore  plus  important  :  il  est  utilisé 
pour  comprimer  les  tissus  et  chasser  le  sang  qu'ils  contiennent,  de 
manière  à  permettre  aux  rayons  d'agir  en  profondeur. 

Avec  les  appareils  de  Finsen,  les  avantages  de  la  photothérapie 
eussent  été  réservés  à  quelques  privilégiés,  à  cause  tant  du  prix  élevé 
et  du  volume  des  appareils,  que  du  coût  élevé  de  chaque  séance; 
aussi,  s'est-on  ingénié  à  remplacer  ces  appareils  par  d'autres  plus 
maniables  et  moins  coûteux. 

Sans  parler  de  l'appareil  de  Foveau  et  Trouvé,  je  citerai  spéciale- 
ment celui  de  Lortet  et  Genoud,  qui  est  très  simple;  le  but  des  inven- 
teurs a  été,  non  de  concentrer  les  rayons,  mais  de  placer  le  malade 
aussi  près  que  possible  du  foyer  électrique,  pour  éviter  les  pertes 
considérables  qui  se  produisent  dans  l'appareil  précédent. 

La  lampe  à  arc  dont  ils  se  servent  est  beaucoup  plus  faible  que  la 
lampe  de  Finsen,  et  permet  une  intensité  de  10-20  ampères.  Les 
charbons  sont  inclinés  l'un  par  rapport  à  l'autre  ;  la  majeure  partie 
des  rayons  est  ainsi  dirigée  en  avant.  Devant  le  foyer  lumineux  se 
trouve  une  cuvette  allongée,  en  métal,  à  double  paroi,  dans  laquelle 
circule  de  Teau  courante,  et  qui  est  ouverte  à  sa  partie  centrale  pour 
laisser  passer  les  rayons  lumineux.  Cet  orifice  est  fermé  par  un  appa- 
reil identique  à  celui  qui  sert  de  compresseur  dans  l'appareil  de 
Finsen^  et  où  circule  également  l'eau  courante. 
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Le  malade  est  assis,  et  pendant  la  durée  des  séances  applique  le 
point  à  traiter,  qui,  comme  on  voit,  est  extrêmement  rapproché  du 
foyer  lumineux,  sur  le  verre  compresseur. 

Il  y  a  d'autres  appareils  plus  simples  encore,  mais  il  est  à  craindre 
qu*à  force  de  simplifier  les  appareils  on  ne  diminue  leur  puissance 
jusqu'à  compromettre  l'avenir  de  la  méthode. 

Le  dernier  mot  n'est  pas  dit  encore  à  cet  égard  et  nous  insistons 
d'autant  moins  qu'il  n'existe  pas  encore  d'appareil  assez  simple  pour 
favoriser  la  vulgarisation  de  la  méthode. 

Nous  réservons  pour  un  autre  article  l'indication  des  résultats 
enregistrés  jusqu'à  présent  par  la  méthode  de  Finsen. 

Dr  Dan  DOIS. 


LES  FORMES   CLINIQUES  DE  LA  PLEURÉSIE 
AIGUÉ  TUBERCULEUSE. 

Nous  trouvons  dans  la  Semaine  médicale  une  étude  du  d^*  Bard  sur 
cette  affection. 

La  pleurésie  aiguë  tuberculeuse  tire  sa  grande  importance  clinique 
de  son  extrême  fréquence  et  du  danger  de  ses  suites  éloignées.  Depuis 
qu'un  grand  nombre  de  recherches  ont  établi  que  les  pleurésies  aiguës 
primitives,  et  notamment  les  pleurésies  a  frigore^  sont  presque  toutes 
de  nature  tuberculeuse,  on  a  appris  à  se  défier  de  l'avenir  réservé  aux 
pleurétiques,  mais  on  a  pu  se  convaincre  en  même  temps  que  la 
tuberculose  pleurale  était  loin  d'avoir  toujours  la  gravité  à  longue 
échéance  qu'on  était,  a  priori,  disposé  à  lui  attribuer. 

Toutes  les  statistiques  s'accordent  à  affirmer  qu'un  grand  nombre 
de  pleurétiques  deviennent  par  la  suite  des  tuberculeux  pulmonaires 
à  marche  progressive;  seules,  les  proportions  indiquées  varient, 
d'ailleurs  dans  une  très  large  mesure,  puisqu'elles  estiment,  suivant 
les  auteurs,  à  24  ou  82  p.  c.  le  nombre  des  pleurétiques  destinés 
à  devenir  ultérieurement  tuberculeux. 

Quel  que  soit  l'intérêt  théorique  de  ces  recherches  et  de  ces 
statistiques,  elles  ne  sont  pas  utilisables  pour  les  praticiens,  parcequ'elles 
indiquent  le  nombre  global  des  pleurésies  tuberculeuses,  sans  faire, 
entre  les  diverses  formes  cliniques  de  ces  pleurésies,  les  distinctions  et 
les  différences  qui  permettent  de  juger  du  pronostic  d'un  cas  donné. 
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A  cet  effet  il  est  nécessaire  d'établir  une  bonne  division  entre  les 
différentes  formes  cliniques.  Des  progrès  ont  été  réalisés  dans  cette 
voie,  et  les  ouvrages  les  plus  autorisés  et  les  plus  récents  en  la  matière, 
celui  de  Netter  d'une  part,  et  celui  de  Landouzy  et  Labbé  d*autre  part 
prennent  la  même  base  de  division.  Ils  distinguent  la  tuberculose 
pleurait  primitive  (pleuro-tuberculose  de  Landouzy)  et  la  tuberculose 
pleurale  secondaire  (pleurésie  des  tuberculeux  du  même  auteur). 

Il  est  bien  manifeste  que  la  tuberculose  pleurale,  comme  la 
tuberculose  pulmonaire,  mais  à  un  moindre  degré  que  cette  dernière, 
présente  une  grande  polymorphie,  une  grande  diversité  dans  les  cas 
particuliers. 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  considèrent  les  modalités 
cliniques  différentes  comme  dues  à  la  marche  essentiellement  variable 
de  la  maladie,  plutôt  que  comme  des  formes  distinctes  et  séparées. 

A  rencontre  de  ces  conclusions,  le  d**  Bard  est  convaincu  qu'il 
existe  pour  la  pleurésie  aiguë  tuberculeuse  des  formes  cliniques 
réellement  distinctes,  c'est-à-dire  possédant,  de  par  leur  évolution, 
leur  pronostic,  leur  marche  générale,  une  véritable  individualité 
conférant  à  chacune  d'elles  une  certaine  autonomie.  On  comprend 
sans  peine  quelle  grande  utilité  pratique  s'attacherait  à  une  connais- 
sance exacte  de  telles  formes  cliniques. 

Pour  toutes  les  localisations  de  la  tuberculose,  spécialement  pour 
ses  localisations  extra- pulmonaires,  y  compris  ses  localisations 
séreuses,  l'opposition  des  tuberculoses  locales  et  des  tuberculoses 
générales  est  plus  importante  et  plus  féconde  que  celle  des  tubercu- 
loses primitives  et  des  tuberculoses  secondaires  :  elle  doit  occuper  le 
premier  rôle  dans  les  divisions  en  formes  cliniques. 

Partant  de  cette  notion  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  les  divers 
cas  particuliers  peuvent  se  répartir  en  trois  groupes  distincts  : 

i^  Les  pleurésies  tuberculeuses  locales  ; 

2^  Les  pleurésies  tuberculeuses  de  voisinage,  subordonnées  à 
i'édosion  et  à  l'évolution  propre  d'une  tuberculose  pulmonaire 
adjacente,  à  la  façon  dont  l'œdème  et  l'infiltration  péri-phlegmoneux 
sont  subordonnés  au  phlegmon  même  qui  les  engendre  ; 

3^  Les  pleurésies  tuberculeuses  associées,  qui  constituent  une  des 
localisations  d'une  tuberculose  plus  générale,  à  foyers  multiples, 
parallèles  ou  successifs,  mais  conjugués  et  solidaires  à  la  façon  des 
diverses  parties  d'une  même  uiii[ii. 

Cette  grande  division  est  assurément  applicable  à  d'autres  loca- 
lisations de  la  tuberculose  que  les  pleurésies  aiguës  tuberculeuses. 

A.  Formes  locales,  La  tuberculose  locale  de  la  plèvre,  lorsqu'elle 
affecte  des   allures  aiguës  donne   naissance  à   une  pleurésie  séro- 
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fibrineuse  à  début  plus  ou  moins  brusque,  mais  toujours  rapide,  à 
marche  assez  régulièrement  cyclique,  qui  répond  en  somme  aux 
formes  de  pleurésies  longtemps  considérées  comme  primitives  ei 
simples,  dites  a  frigore. 

C'est  elle  qui  est  prise  également  par  les  classiques  comme  le  type 
le  plus  habituel  de  la  pleuro-tuberculose  primitive.  Cependant  cette 
forme  locale  n'est  pas  toujours  primitive  en  réalité.  En  effet,  une 
tuberculose  locale  de  la  plèvre  peut  survenir,  avec  ses  caractéristiques 
symptomatiques  et  évolutives  les  plus  complètes,  chez  un  sujet  porteur 
de  toute  autre  tuberculose  locale,  plus  ou  moins  ancienne,  telle  qu'un 
lupus,  une  arthropathie,  une  scrofulide  quelconque,  voire  même  une 
tuberculose  aboriive  pulmonaire. 

Les  antécédents  tuberculeux  personnels  ou  familiaux  du  sujet,  s'ils 
peuvent  être  pris  en  considération  pour  le  diagnostic  de  nature,  ne 
doivent  pas  faire  écarter  le  diagnostic  de  forme  locale. 

La  marche  ultérieure  de  la  maladie,  l'avenir  éloigné  du  patient  ont, 
par  contre,  une  réelle  valeur,  le  pronostic  éloigné  des  tuberculoses 
locales  de  la  plèvre  étant  infiniment  plus  favorable  que  celui  des 
formes  accompagnées,  malheureusement  ces  signes  ne  servent  qu'au 
diagnostic  rétrospectif- 

Les  seules  tuberculoses  de  la  plèvre  méritant  le  nom  de  tuberculoses 
locales  sont  celles  qui  présentent  des  suites  immédiates  favorables  et 
une  guérison  relative,  au  moins  apparente,  suffisamment  prolongée; 
celles  qui  se  comportent  ainsi  ne  sont  pas  toutes  des  tuberculoses 
locales,  mais  toutes  les  tuberculoses  locales  obéissent  à  cette  règle. 

Ainsi  compris  et  délimité,  le  groupe  des  pleurésies  tuberculeuses 
aiguës  locales  doit  être  subdivisé  en  deux  formes  distinctes  que  l'auteur 
propose  d'appeler  l'une  superficielle  et  l'autre  profonde, 

a)  Pleurésie  tuberculeuse  aiguë  locale  à  forme  superficielle  :  Ici 
la  lésion  est  essentiellement  intrapleurale,  les  granulations  tubercu- 
leuses siégeant  dans  les  fausses  membranes  elles  mêmes,  au  dessus  de 
la  couche  endothéliale  ou  à  son  niveau. 

La  marche  est  franche,  l'évolution  cyclique,  pendant  la  période 
d'état,  rien  n'indique  Ta  participation  du  poumon  à  la  maladie;  il 
n'y  a  pas  d'expectoration  ;  l'auscultation  ne  fait  constater  en  dehors 
des  signes  de  l'épanchement  lui-même  que  les  divers  phénomènes 
que  le  refoulement  par  le  liquide  provoque  du  côté  du  sommet. 

L'affection  dans  son  ensemble  présente  l'aspect  des  pleurésies 
afrigore  les  plus  franches  ;  c'est  la  forme  dont  on  a  le  plus  longtemps 
méconnu  la  nature  tuberculeuse. 

b)  Pleurésie  tuberculeuse  aiguë  locale  à  forme  profonde.  Dans 
cette  forme  la  lésion  est  essentiellement  sous-pleurale;  les  granulations 
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tuberculeuses  siègent  dans  les  couches  conjonctives  de  la  séreuse, 
souvent  aux  couches  corticales  du  poumon,  et  jusques  à  Torigine  sous 
pleurale  de  ses  travées  interlobulaires. 

Le  début  est  généralement  moins  franc,  Tépanchement  moins 
abondant,  l'évolution  moins  régulière,  et  surtout  des  signes  divers 
trahissent  la  participation  des  couches  superficielles  du  poumon  à 
l'inflammation  tuberculeuse,  mais  les  sommets  peuvent  n'être  pas 
intéressés  ou  ne  présenter  que  quelques  signes  de  congestion. 

Plus  tard  résolution  moins  complète,  adhérences  plus  solides  et 
plus  étendues,  rétraction  de  la  paroi,  persistance,  à  la  base  d'un  point 
de  côté  léger,  d'une  gène  dans  les  grandes  inspirations,  témoignage 
d'un  reliquat  inflammatoire;  assez  souvent  formation  lente  et  pro- 
gressive d'une  sclérose  interstitielle,  d*une  pneumonie  pleurogène 
plus  ou  moins  accusée;  dans  un  avenir  plus  éloigné,  développement 
graduel  de  tuberculose  pulmonaire. 

B.  Formes  de  voisinage.  Elles  se  distinguent  par  le  caractère 
accessoire  et  subordonné  de  l'élément  pleural.  Les  pleurésies  de  voisi- 
nage n'ont  ni  autonomie  ni  individualité,  elles  valent  ce  que  vaut  la 
lésion  initiale  dont  elles  sont  symptomatiques  et  'dont  elles  trahissent 
les  modalités  extensives  ;  elles  en  compliquent  un  peu  le  diagnostic 
mais  sans  en  modifier  beaucoup  par  elles-mêmes  la  marche  et  révolu- 
tion. On  peut  ramener  les  diverses  variétés  cliniques  à  quatre  formes 
principales  : 

a)  Pleurésies  symptomatiques  des  lésions  de  la  paroi  thoracique  ou 
du  péritoine  (rares)  et  qu'il  ne  faut  citer  que  pour  mémoire. 

b)  Pleurésies  symptomatiques  de  la  tuberculose  pulmonaire  chro- 
nique :  Cette  forme,  admise  et  séparée  par  tous,  n'est  jamais  très  aiguë 
et  ne  présente  aucune  difficulté  clinique.  Elle  survient  dans  les  phases 
avancées  d'une  tuberculose  évidente  déjà  depuis  longtemps.  Elle  passe 
souvent  inaperçue  au  milieu  des  multiples  symptômes  dus  à  la  marche 
progressive  de  la  maladie  principale. 

c)  Pleurésies  symptomatiques  dune  tuberculose  pulmonaire  au 
début.  Elle  simule  à  ses  débuts  les  formes  locales  de  la  maladie, 
alors  qu'elle  en  diffère  bientôt  par  la  marche  progressive  de  la  lésion 
pulmonaire,  qui  ne  tarde  pas  à  s'affirmer.  Le  diagnostic  se  fait,  dès 
la  période  d'état,  par  l'existence,  au  sommet,  des  signes  d'une  indu- 
ration pulmonaire  plus  ou  moins  marquée. 

d)  Pleurésies  symptomatiques  d'une  poussée  pulmonaire  aiguë  : 
Cette  forme  constitue  à  proprement  parler  une  variété  de  passage 
entre  les  pleurésies  de  voisinage  purement  symptomatiques  et  une 
des  formes  de  pleurésie  associée  du  troisième  groupe. 

C.  Formes  associées.  Ce  groupe  comprend  toutes  les  pleurésies 
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qui  accompagnent  une  ou  plusieurs  autres  localisations  de  la  tuber- 
culose, voisines  ou  éloignées,  mais  avec  cette  caractéristique  essentielle 
que  ces  diverses  manifestations  ne  se  rattachent  pas  Tune  à  l'autre 
par  une  simple  extension  de  proche  en  proche. 

On  peut  dans  la  pratique  ramener  les  nombreux  cas  particuliers  à 
trois  formes  principales. 

a)  Formes  associées  pleur o-pulmonaires^  qui  font  le  passage  avec 
le  groupe  précédent. 

b)  Pleurésies  associées  aux  granulies  généralisées  :  Elle  apparaît 
tantôt  dans  le  cours  de  la  granulie,  tantôt  et  le  plus  souvent  à  son 
début;  elle  participe  naturellement  à  toutes  les  difficultés  du  dia- 
gnostic précoce  de  la  granulie.  Son  pronostic  est  subordonné  à  la 
forme  de  granulie  à  laquelle  elle  se  rattache. 

c)  Pleurésies  associées  â  la  tuberculose  multiple  des  séreuses  :  Cette 
forme  clinique,  sans  être  très  fréquente,  présente  une  importance 
spéciale,  en  raison  des  caractères  très  particuliers  de  ses  suites  éloignées. 

On  sait  que,  tout  en  étant  susceptible  de  frapper  tous  les  organes  et 
toutes  les  régions,  il  arrive  parfois  que  la  tuberculose  localise  ses 
manifestations  multiples  dans  un  même  système  anatomique,  assez 
souvent,  par  exemple,  sur  les  ganglions  ou  le  squelette.  Or,  le  fait  se 
voit  également  pour  les  grandes  séreuses  :  les  deux  plèvres,  lepéritoine^ 
le  péricarde;  les  méninges  se  séparent  le  plus  souvent  à  ce  point  de 
vue,  comme  à  plusieurs  autres,  des  autres  séreuses,  et  les  méningites 
se  rattachent  plus  volontiers  aux  granulies  généralisées  qu'aux  polysé- 
rosites  tuberculeuses,  mais  elles  s'observent  cependant  aussi,  quelque- 
fois, avec  ces  dernières. 

Lorsque  la  polysérosite  tuberculeuse  affecte  une  forme  très  aiguë  et 
à  peu  près  généralisée,  elle  est  assez  rapidement  mortelle  ;  le  plus 
souvent,  toutefois,  son  évolution  est  subaiguë;  les  diverses  séreuses 
se  prennent  successivement  plutôt  que  simultanément,  et  une  longue 
survie  devient  possible. 

On  peut  synthétiser  la  classification  qui  précède  dans  le  tableau 
suivant  : 

locales  et  (à  forme  superficielle 
autonomes  j  à  forme  profonde 

de  lésions  de  la  paroi  thoracique  ou  du  péritoine 
d'une  tuberculose  pulmonaire  chronique 
«  Jsymptomatiques  j  j.^^g  tuberculose  pulmonaire  au  début 

H  J  (d'une  poussée  pulmonaire  aiguë 

[à  une  pneumonie  tuberculeuse 
associées   |  à  une  granulie 

à  une  tuberculose  multiple  des  séreuses 
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Ces  différentes  formes  cliniques  indiquées  dans  la  classification  qui 
précède  ne  sont  pas  seulement  séparées  par  des  données  étiologiques, 
mais  elles  se  distinguent  bien  réellement  par  des  diâérences  radicales 
de  symptomatologie,  de  pronostic  et  d'évolution,  et  c'est  par  là 
qu'elles  peuvent  rendre  des  services.  Il  importe,  en  effet,  assez  peu 
au  clinicien  de  savoir  quelle  est  la  moyenne  générale  des  cas  qui 
passent  à  la  tuberculose  pulmonaire  progressive,  commune  aux  pleu- 
résies tuberculeuses  de  tout  ordre;  ce  qu'il  préférerait  connaître,  c'est 
la  présomption  particulière  au  fait  particulier  qu'il  observe. 

Pour  approcher  le  plus  possible  de  ce  problème,  il  faut  ne  pas  se 
contenter  du  diagnostic  de  pleurésie  aiguë,  pas  même  de  celui  de 
pleurésie  aiguë  tuberculeuse,  mais  il  y  a  lieu  d*en  déterminer  la  forme 
clinique. 

Outre  que  cette  détermination  permet  une  présomption  plus  exacte 
du  pronostic,  elle  fournira  le  moyen  de  mieux  poser  les  indications  de 
la  thoracentèse* 

On  sait  quelles  multiples  discussions  et  quelles  opinions  changeantes 
a  inspiré  la  question  de  la  thoracentèse  dans  les  pleurésies  aiguës. 

La  ponction  pleurale  est,  en  réalité,  le  meilleur  ou  le  pire  des 
procédés  thérapeutiques  à  employer  contre  les  pleurésies  aiguës 
tuberculeuses,  suivant  la  justesse  ou  les  erreurs  de  ses  indications,  et 
plus  encore,  certainement,  suivant  Texcès  ou  la  limitation  judicieuse 
des  quantités  évacuées.  Or,  ces  indications  ne  peuvent  être  établies 
que  sur  la  distinction  des  cas  particuliers,  que  sur  la  séparation  de 
formes  cliniques  judicieusement  établies.  Il  est  manifeste  que  la 
thoracentèse,  qui  convient  à  merveille  à  certaines  épisodes  de  révo- 
lution des  formes  locales,  est  presque  toujours  inutile  dans  les  formes 
de  voisinage  et  est  habituellement  nuisible  dans  les  formes  associées; 
on  peut  cependant  faire  une  exception  pour  la  polysérosite  tuber- 
culeuse, dans  laquelle  la  pleurésie  est  encore,  en  quelque  mesure,  une 
lésion  locale,  justiciable  parfois  du  même  traitement  local  que  dans  les 
formes  où  elle  constitue  la  seule  manifestation  sérieuse  de  la  maladie. 

L.  D. 
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Souvent  les  médecins  sont  consultés  sur  la  question  de  savoir  s'il  y 
a  danger,  lorsqu'on  est  atteint  d'une  affection  du  cœur  ou  de  Taorte, 
à  se  soumettre  à  Tanesthésie  chloroformique  pour  une  opération 
chirurgicale. 

Nous  trouvons  dans  le  Journal  des  Praticiens  deux  articles 
du   dj  Huchard   sur  cette   importante   question.  Ces  articles  sont 
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inspirés  des  rapports  présentes  p-ir  l'auteur  à  l'Acadécnie  de  médecine 
et  de  la  discussion  qui  en  est  résultée. 

Il  s'agissait  de  savoir  si  une  cardiopathie  constitue  une  contre- 
indication  pour  Tanesthésie  chloroformique;  il  s'agissait  de  savoir 
encore  si  certaines  cardiopathies,  plus  que  d'autres,  exposent  à  des 
accidents  par  le  fait  de  la  chloroformisaiion.  Et,  tout  naturellement, 
on  était  conduit  à  chercher  non  seulement  les  causes  des  morts  subites 
ou  rapides  dans  le  cours  de  Tanesthésie,  mais  encore  les  moyens 
de  les  éviter. 

Pour  la  première  question,  l'accord  médico-chirurgical  a  été  presque 
unanime.  Chirurgiens  et  médecins  ont  adopté,  les  uns  d'une  façon 
absolue,  les  autres  avec  quelques  restrictions,  les  deux  premières 
conclusions  de  la  communication  de  l'auteur,  à  savoir  : 

i^  Les  accidents  imputables  au  chloroforme  ne  sont  pas  plus 
fréquents,  dans  la  majorité  des  cas,  chez  les  cardiopathes  ou  les 
aortiques  que  chez  les  malades  atteints  d'autres  affections  ;  l'anesthésie 
chloroformique  est  même  moins  dangereuse  chez  les  premiers  malades 
que  chez  ceux  atteints  de  certaines  affections-pulmonaires  à  type  très 
dyspnéique. 

2°  Les  affections  cardiaques  ou  aortiques  ne  sont  pas  des  contre- 
indications  à  l'anesthésie  chloroformique,  aux  conditions  suivantes  : 
qu'elles  ne  soient  pas  infectieuses  à  Tétat  aigu;  que  les  cardiopathies 
chroniques  ne  soient  pas  arrivées  aux  périodes  asystoliques  ou  dys- 
pnéiques  ni  constituées  par  des  symptômes  évidents  de  symphyse 
péricardique,  ou  qu'elles  ne  siègent  pas  sur  un  organisme  trop  affaibli. 

Le  prof.  Guyon  a  pu  opérer  sous  le  chloroforme  et  sans  aucun 
accident  des  vieillards  de  quatre-vingts  et  même  de  quatre-vingt-onze 
ans,  dont  la  plupart  étaient  ou  devaient  être  atteints  de  dégénérescence 
artérielle  ou  myocardique;  d'après  lui,  chez  les  athéromateux  et 
cardiaques  le  chloroforme  est  facilement  toléré  pendant  l'opération, et 
ses  suites  sont  simples. 

Par  la  voix  autorisée  du  prof.  Brouardel,  la  médecine  légale  a 
parlé.  Sur  vingt-cinq  enquêtes  provoquées  par  des  morts  survenues 
au  courls  de  la  chloroformisation,  celui-ci  n*a  constaté  aucune  lésion 
valvulaire;  trois  fois,  il  a  trouvé  un  cœur  chargé  de  graisse  sans 
altération  du  myocarde  et  une  fois  un  cœur  en  dégénérescence 
graisseuse;  mais  dans  ce  cas,  le  malade,  atteint  de  pachyméningite 
alcoolique,  est  mort  en  réalité  de  congestion  pulmonaire. 

On  a  souvent  redouté  le  chloroforme  dans  le  cas  d'intermittence  du 
pouls  ou  bien  dans  l'insuffisance  aortique  parce  que  cette  affection 
prédisposait  à  la  syncope. 

Mais  ces  intermittences  et  ces  syncopes  doivent  être  mises  rarement 
sur  le  compte  d'une  cardiopathie  organi  ;ue. 


LE  CHLOROFORME  CHEZ   LES  CARDIAQUES.  3o3 

Les  intermittences  n'ïnd'iqutnl  que  très  rarement  une  lésion  du  cœur. 

Quant  à  la  syncope,  accident  cardiaque,  elle  n'est  jamais  un 
symptôme  d*affeciion  du  cœur,  excepté  dans  deux  maladies  :  l'angine 
de  poitrine,  auquel  cas  elle  est  mortelle  d'emblée,  et  la  maladie  de 
Stokes-Adams  (pouls  lent  avec  attaques  syncopales  et  épilepuformes). 

Quand  des  syncopes  surviennent  dans  le  cours  d'une  affection  du 
coeur  ou  de  l'aorte,  il  faut  toujours  chercher  autre  part  que  dans  ces 
deux  organes  la  cause  ou  l'origine  de  ces  accidents  et  on  les  trouve 
presque  toujours  dans  une  hystérie  ou  une  épilepsie  concomitantes. 
Sur  170  observations  d'insuffisance  aortique  que  l'auteur  a  pu 
compulser  dans  ses  notes,  iJ  n'a  jamais,  en  dehors  de  ces  deux  causes, 
constaté  la  moindre  lipothymie  imputable  à  l'affection  valvulaire. 
Celle-ci,  d'autre  part,  n'expose  pas  aussi  souvent  qu'on  l'a  dit  à 
l'anémie  cérébrale  et  49  de  ces  malades  observés  ont  pu  être  impu- 
nément anesthésiés. 

Comme  conclusion,  l'insuffisance  aortique  n'est  pas  une  «  maladie 
à  syncopes  »,  et  de  ce  fait  elle  n'expose  pas  plus  que  d'autres  affections 
du  cœur  à  la  syncope  chloroformique. 

Que  penser  de  Vadipose  et  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur^ 
que  la  plupart  des  auteurs  ont  signalées  comme  une  contre-indication 
presque  formelle  à  l'emploi  du  chloroforme?  Mais  cette  dégénérescence 
cardiaque  n'est  pas  le  plus  souvent  une  maladie  autonome  (sauf  dans 
certaines  intoxications  par  le  phosphore,  l'alcool,  l'arsenic);  elle  est 
simplement  une  lésion  surajoutée  à  diveises  cardiopathies,  et  cette 
lésion,  on  peut  la  soupçonner,  mais  on  ne  la  diagnostique  pas  d'une 
façon  certaine  ni  constante.  Sa  symptomatologie  est  vague  et  indécise. 

La  respiration  de  Cheyne  Stokes,  signalée  par.  Stokes  comme 
se  rapportant  à  celte  dégénérescence,  est  certainement  d'origine 
rénale  et  urémique.  Les  autres  symptômes  que  Ton  met  en  avant 
comme  lui  appartenant,  sont  ceux  de  la  cardio-sclérose  ou  de  la 
sclérose  cardio-rênalc.  Dans  toutes  les  observations  cette  lésion  a  été 
seulement  reconnue  sur  la  table  d'autopsie. 

D'autre  part,  on  trouve  des  cœurs  profondément  dégénérés,  comme 
les  cœurs  scléreux,  qui  résistent  très  bien  à  l'anesthésie  chloro- 
formique. 

La  cardio-sclérose,  lésion  d'un  diagnostic  facile,  n'est  donc  pas  une 
contre-indication  à  l'anesthésie.  Mais  ce  qui  met  obstacle  [à  cette 
dernière  c'est  Vétat  dyspnéique,  tant  dans  les  cas  d'adipose  cardiaque, 
(qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  dégénérescence! graisseuse  du  cœur) 
que  dans  les  cas  de  cardio- sclérose  ou  de  sclérose|cardio-rénale.^C'est 
précisément  cet  état  dyspnéique,  beaucoup  plus  que  l'imminence  de 
rhyposysiolie,  qui  peut  compliquer  l'anesthésie  chloroformique.  Cette 
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dyspnée  toxi-alimentaire  cependant  ne  sera  souvent  qu'un  obstacle 
temporaire,  et  dont  une  médication  spéciale  peut  avoir  facilement 
raison  ;  huit  ou  quinze  jours  de  régime  lacté  absolu  et  de  théobromine 
placeront  le  malade  dans  des  conditions  favorables  à  Tanesthésie.  Cette 
dyspnée  toxi-alimentaire  n'est  pas  même  une  contre-indication  absolue, 
et,  une  opération  étant  indiquée  d'urgence,  on  pourra  passer  outre.  Il 
est  évident  que  dans  ces  cas  la  narcose  sera  conduite  avec  la  plus 
grande  prudence  et  sera  particulièrement  surveillée. 

En  résumé,  une  affection  du  cœur^  valvulaire^  artérielle  ou  myo- 
cardique,  pourvu  qu'elle  soit  à  la  période  de  compensation  suffisante, 
qu'elle  ne  soit  pas  compliquée  de  dyspnée  toxi- alimentaire  ou  dun 
état  prononcé  d*asystolie,  n'est  pas  une  contre-indication  à  Fanesthésie 
ckloroformique. 

D'autre  part,  sur  cent  morts  cbloroformiques,  il  n'y  en  a  pas  dix  où 
l'état  cardiaque  du  sujet  puisse  être  incriminé.  Ces  deux  propositions 
très  formelles,  confirmées  par  l'expérience  et  l'observation  des  faits  ne 
doivent  pas  faire  négliger  l'auscultation  préalable  des  malades,  ni  la 
surveillance  spéciale  des  cardiaques  au  cours  de  la  chlorofoi misation. 

On  doit  une  mention  spéciale  à  la  symphyse  péricardique^  mais 
encore  là  il  y  a  une  distinction  clinique  à  faire  :  la  symphyse  péricar- 
dique  limitée  aux  deux  feuillets  du  péricarde  sans  adhérences  externes, 
est  une  maladie  le  plus  ordinairement  latente  ;  elle  ne  se  découvre 
qu'à  l'autopsie;  elle  ne  peut  donc  être  une  contre-indication  à 
l'anesthésie  chloroformique  ;  la  symphyse  péricardique  avec  médias- 
tinite,  symphyse  à  la  fois  interne  et  externe,  expose  souvent  à  la 
dilatation  du  cœur  et  des  orifices,  à  Tinsuifisance  myocardique;  elle 
peut  s'accompagner  d'une  dyspnée  particulière,  et,  si  la  mort  n'est  pas 
à  craindre  sous  le  chlorofornic  pendant  Tancsthésie,  elle  peut  survenir 
quelques  heures  ou  quelques  jours  plus  tard. 

L angine  de  poitrine^  surtout  l'angine  de  poitrine  coronarienne,  a 
toujours  été  considérée  comme  une  contre-indication  formelle  i 
l'anesthésie  chloroformique.  C'est  encore  là  une  exagération,  et  sept 
angineux  ont  pu  y  être  soumis  sans  le  moindre  accident. 

Abordons  maintenant  un  autre  sujet. 

Quand  on  cherche  les  causes  de  la  mort  par  le  chloroforme,  il  faut 
considérer  trois  agents  :  chloroforme^  chloroformiste  et  chloroformé. 

a)  Le  chloroforme  impur  a  été  surtout  accusé  autrefois.  Aujourd'hui 
le  danger  de  ce  côté  peut  être  considéré  comme  écarté.  Il  serait 
cependant  désirable  qu'on  se  serve  de  flacons  de  25  grammes  au  plus» 
flacons  terminés  par  une  tubulure  que  l'on  casserait  au  moment  d'en 
faire  usage  et  qui  servirait  de  compte-gouttes.  Car,  il  est  évident  que 
le  transvasement  du  chloroforme  à  l'air  libre  est  capable  de  l'altérer. 
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b)  Le  mode  de  chloroformisation  et  le  chloroformiste  peuvent  être 
incriminés  le  plus  souvent.  C'est  Topinion  d'un  grand  nombre  de 
chirurgiens,  et  on  peut  affirmer  sans  crainte  d'exagérer  que  les  acci 
dents  chloroformiques  sont  dus,  90  fois  sur  100,  plus  à  la  chlorofor- 
misation défectueuse  qu'au  chloroforme  lui-même.  L'administration 
du  chloroforme  est  un  des  éléments  les  plus  essentiells  de  l'éduca- 
tion médicale,  dit  le  prof.  Guyon,  aussi  insiste-t-il  sur  cet  enseigne- 
ment, au  point  de  prendre  soin  d'afficher  dans  un  des  locaux  de  son 
service  les  règles  générales  de  la  chloroformisation. 

Le  procédé  sera  celui  indiqué  par  Simpson  en  Angleterre  et  pré- 
conisé ensuite  par  L.  Labbé  en  France,  méthode  des  petites  doses 
administrées  d'une  façon  continue,  sans  intermittences  (chloroformi- 
sation goutte  à  goutte).  Cette  méthode  convient  surtout  aux  malades 
atteints  d'affections  cardiaque  ou  aortique  ;  elle  constitue  le  meilleur 
moyen  d'éviter  chez  eux  deux  syncopes  :  la  syncope  laryngo-réflexe^ 
due  au  contact  brusque  de  vapeurs  chloroformiques  avec  les  cordes 
vocales  ;  la  syncope  toxique^  résultant  de  l'absorption  de  trop  fortes 
doses  de  chloroforme.  Grâce  à  ce  procédé,  une  opération  dont  la 
durée  peut  atteindre  45  minutes  à  une  heure  n'exigera  pas  plus  de 
i5  à  20  grammes  de  chloroforme.  Mais  jusqu'à  quel  point  faut-il 
pousser  l'anesthésie ?  L'auteur  affirme  catégoriquement  que  celle-ci 
doit  être  aussi  complète  que  possible  et  cela  précisément  afin  d'éviter 
le  retentissement  de  l'un  ou  l'autre  réflexe  sur  un  cœur  malade.  Il 
sera  en  conséquence  uppurluii  également  d^éviter  toute  stimulation 
des  nerfs  périphériques,  avant  la  narcose  complète.  Mais,  lorsqu'on 
parle  de  la  suppression  des  réflexes,  il  faut  bien  comprendre  que  cette 
suppression  totale  serait  sans  cesse  sur  les  frontières  des  accidents 
toxiques;  on  doit  se  régler  sur  l'insensibilité  cornéenne  et  s'arrêter  au 
moment  de  la  diminution ,  non  de  la  disparition  totale  du  réflexe 
oculo-palpéral,  celle-ci  étant  trop  voisine  de  l'apparition  d'un  symp- 
tôme presque  dramatique,  la  dilatation  subite  de  la  pupille,  phéno- 
mène souvent  précurseur  de  la  syncope  respiratoire  ou  cardiaque. 

c)  Si  beaucoup  d'accidents  sont  dus  au  mode  de  la  chloroformisa- 
tion et  au  chloroformiste,  il  en  est  un  certain  nombre  qui  viennent 
du  chloroformé.  A  ce  point  de  vue  un  nouvel  élément  vient  d'être 
introduit  dans  le  débat  ;  c'est  la  mort  subite  par  hypertrophie  du 
thymus.  Malheureusement,  cette  affection,  capable  par  elle-même  de 
déterminer  la  mort  par  les  trois  mécanismes  du  spasme  glottique,  de 
la  compression  trachéale  et  de  l'arrêt  cardiaque,  n'est  pas  toujours 
facile  à  diagnostiquer  au  moyen  de  la  percussion  présternale,  ni  mêine 
facile  à  dépister,  comme  le  croit  Laqueur,  par  la  simple  hyperplasie 
des  follicules  de  la  base  de  la  langue  et  de  la  paroi  postérieure  du 
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pharynx.  D'autre  part,  quand  même  cette  opinion  se  confirmerait, 
on  trouvera  toujours  un  certain  nombre  d'opérés  morts  du  chloroforme 
en  Tabsence  de  toute  hypertrophie  du  thymus. 

Il  devient  alors  de  toute  nécessité  de  faire  intervenir  un  autre 
élément  que  Ton  n'explique  pas  toujours,  mais  que  Ton  constate 
facilement  :  Tidiosyncrasie  du  sujet,  sa  susceptibilité  toxique.  Cette 
susceptibilité  toxique  est  variable  pour  le  même  poison  chez  différents 
animaux,  elle  est  aussi  variable,  sans  qu'on  sache  pourquoi,  qu*il 
s'agisse  d'éther  ou  de  chloroforme  chez  différents  malades.  La  plupart 
des  opérés  en  consomment  des  quantités  relativement  considérables 
sans  nul  inconvénient,  mais  certains  d'eux  meurent  après  avoir 
inspiré  vingt  gouttes  de  chloroforme.  Des  exemples  de  mort  sans 
anesthésie  sont  d'ailleurs  rapportés  par  différents  chirurgiens.  Toutes 
les  morts  sous  le  chloroforme  ne  doivent  donc  pas  être  attribuées  à  ce 
dernier.  Le  coupable  est  souvent  le  malade  lui-même  par  ses  réactions 
nerveuses  exagérées,  ses  réflexes  surexcités.  Les  seuls  sujets,  a  dit 
Panas,  qui,  réellement,  courent  du  danger  et  méritent  une  sur- 
veillance redoublée  au  début  de  Tanesthésie,  ce  sont  les  nerveux  à 
réflexes  intensifs,  faciles  à  se  produire  et  à  se  prolonger.  Huchard 
souscrit  sans  réserve  à  l'affirmation  de  cet  auteur. 

L'anesthésie  par  Téther  est-elle  toujours  préférable  à  Tanesthésie  par 
le  chloroforme  ?  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  serait 
difficile  de  répondre  d'une  façon  précise  à  cette  question. 

Tout  ce  qu'on  peut  diie,  c'est  que  l'anesthésie  par  Télher  est  abso- 
lument contre  indiquée  chez  les  pulmonaires,  chez  les  dyspnéiques 
et  surtout  chez  les  dyspnéiques  par  intoxication,  principalement  chez 
les  malades  menacés  d'œdème  aigu  du  poumon,  en  raison  de  l'hyper- 
sécrétion bronchique  qu'elle  détermine.  Si  cette  anesthésie,  avec  sa 
bruyante  ivresse  possède  une  dose  maniable  plus  éloignée  de  la  limite 
toxique,  elle  a  été  accusée  de  provoquer  des  accidents  secondaires 
assez  graves  du  côté  de  l'appareil  broncho-pulmonaire.  On  peut 
ajouter  avec  Fimey  (de  Philadelphie),  que  Téthérisation  est  préférable 
chez  les  nerveux,  les  rénaux,  les  malades  à  tension  artérielle  très 
basse,  et  qu'en  raison  de  l'action  excitante  de  l'éther,  elle  es>i  encore 
indiquée,  comme  Ta  dit  Panas  dès  1882,  dans  toqs  les  cas  d'anémie 
profonde  et  de  dépression  considérable  de  l'organisme. 

La  question  des  indications  des  deux  anesthésies  est  donc  posée 
sans  êlre  encore  résolue. 

En  définitive,  les  accidents  chloroformiques  sont  pour  la  plupart 
éviiables;  bon  nombre  d'entre  eux  sont  dus  en  effet,  soit  au  chloro- 
forme lui-même  dont  on  peut  aujourd'hui  assurer  la  pureté,  soit  au 
procédé  de  chloroformisation  qui  se  perfectionne  de  jour  en  jour,  soit 
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au  chloroformiste  qui  devrait  se  perfeclionner  encore  davantage.  Alors 
il  n'y  aura  bientôt  plus  qu'un  seul  coupable,  le  chloroformé  par  ses 
réactions  nerveuses  souvent  exagérées. 

Ne  peut-on  pas  aussi  agir  sur  lui,  pour  diminuer  au  préalable  cette 
hypersensibilité? 

Quelques  badigeonnages  cocaïnés  pourraient  être  utilisés  dans  ce 
but.  Richelot  recommande,  avant  la  chloroformisation,  Tinhalation 
préalable  de  bromure  d'éthyle  à  petites  doses,  pour  amener  un 
engourdissement  aneslhésique  de  la   muqueuse  pharyngo  laryngée. 

Des  auteurs  assurent  s'être  bien  trouvés  d'une  injection  préalable 
d'un  centigramme  de  morphine  et  de  dix  centigrammes  de  sulfate  de 
spartéine.  Ce  dernier  médicament  se  comporte  comme  agent  cardio- 
tonique, et  la  morphine  agit  doublement  comme  anesthésiant  et 
médicament  cardio-vasculaire.  Son  emploi  est  encore  rationnel 
parce  que  les  expériences  ont  permis  à  Cl.  Bernard  de  dire  :  si  Ton 
fait  inhaler  du  chloroforme  à  un  animal  narcotisé  par  la  morphine,  il 
faut  beaucoup  moins  de  chloroforme  qu'à  Tétat  normal  pour  produire 
l'insensibilité. 

Il  serait  bon,  en  outre,  dit  le  d*"  Huchard,  qu'avant  toute  anesthésie 
faite  chez  les  cardiaques,  les  aortiques  et  les  angineux,  on  prépare  à 
l'avance  le  nitrite  d'amyledonl  l'action  sur  les  syncopes  est  si  prompte 
et  favorable  ;  au  surplus,  il  est  permis  dire  avec  Chassaignac  :  «  Il  n'y 
a  guère  plus  de  danger  à  respirer  le  chloroforme  qu'à  voyager  en 
chemin  de  fer.  »  L.  D. 
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Le  d'  Huchard  propose  de  donner  ce  nom  à  un  état  particulier, 
décrit  en  premier  lieu  par  les  cliniciens  sus-désignés  qu'il  considère 
comme  étant  la  forme  cardio- bulbaire  de  l'artério-sclérose  du  cœur, 
et  qui  se  révèle  par  la  triade  syndromique  suivante  ;  pouls  ient^ 
attaques  syncopales,  attaques  épi leptif ormes  ou  apoplectif ormes. 

On  voit  en  effet  des  malades  atteints  pendant  plusieurs  années  de 
singulières  attaques  apoplectiques,  caractérisées  par  du  coma,  une 
respiration  stertoreuse,  un  ralentissement  extrême  du  pouls.  Ces 
attaques  pseudo-apoplectiques  ont  un  caractère  important  ;  elles  ne 
sont  pas  suivies  de  paralysie.  La  mort,  et  parfois  la  mort  subite,  peut 
survenir  dès  les  premières  attaques,  mais  le  plus  souvent  elle  n'arrive 
qu'après  des  accès  multipliés,  lesquels  se  répètent  à  des  intervalles 
irréguliers,  et  elle  ne  paraît  pas  devoir  être  rapportée  à  une  lésion  de 
l'encéphale,  mais  bien  plutôt  à  une  coronarite  concomitante  (angine 
de  poitrine  coronarienne).  La  mort  peut  aussi  survenir  par  le  rein» 
celui-ci  présentant  souvent  par  la  suite  des  lésions  scléreuses. 
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Dans  ce  syndrome,  la  lenteur  du  pouls  constitue  le  phénomène 
principal  :  le  pouls  est  rare,  souvent  d'une  façon  permanente;  il  se 
ralentit  encore  davantage  à  l'approche  des  accès  ;  à  ce  moment  il  peut 
même  être  irrégulier,  intermittent  et  très  faible,  et  tomber  à  3o,  20,  10 
et  même  5  pulsations  par  minute,  mais  ce  sont  là  des  raretés  et  le 
ralentissement  oscille  ordinairement  entre  40  et  20  pulsations. 

Le  pouls  est  ordinairement  régulier,  plein,  fort  et  tendu,  et  la 
tension  artérielle  est  le  plus  souvent  surélevée.  Il  est  à  noter  d'ailleurs 
que  bien  souvent  le  pouls  n*a  que  l'apparence  de  la  lenteur,  puisque 
dans  certains  cas  les  battements  du  cœur  sont  en  nombre  double  de 
celui  des  pulsations  radiales,  une  systole  cardiaque  forte  étant  suivie 
d'une  systole  faible  non  transmissible  au  pouls  (rythme  couplé  du 
cœur).  C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  la  digitale  paraît  accélérer  les 
battements  du  cœur  au  lieu  de  les  ralentir,  parce  qu'elle  fait  appa- 
raître la  pulsation  qui  auparavant  était  insensible. 

Les  causes  d'accélération  habituelle  du  pouls  (émotions,  marche, 
efforts,  état  fébrile)  n'agissent  que  très  faiblement  et  ne  l'augmentent 
que  de  quatre  ou  cinq  pulsations.  Parfois  même,  la  marche  prolongée 
ou  un  effort  peuvent  avoir  un  effet  opposé  et  c'est  ainsi  que  l'on  voit 
sous  ces  diverses  influences  le  pouls  tomber  de  45  à  3o  ;  mais  dans 
ces  cas,  les  systoles  avortées  sont  plus  nombreuses  et  moins  transmis- 
sibles  au  pouls  radial. 

Les  accidents  nerveux  que  l'on  peut  observer  dans  le  syndrome 
sont  de  trois  ordres  :  vertiges  et  syncopes;  accidents  apoplecti formes 
et  coma;  accidents  épilepti formes.  Ces  divers  symptômes  peuvent  se 
montrer  avec  une  intensité  et  une  fréquence  très  variables,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  qu'ils  ne  sont  pas  toujours  liés  au  pouls  lent  per- 
manent. 

En  effet,  comme  il  s'agit  toujours  de  sujets  artério  scléreux,  on 
pourrait  avoir  affaire  aux  diverses  formes  de  l'urémie  ou  encore  à 
l'angine  de  poitrine  ;  il  y  a  donc  des  formes  de  la  maladie  qu'on 
pourrait  appeler  associées. 

Il  en  est  à"* incomplètes  ;  dans  certains  cas,  par  exemple,  le  pouls 
n'est  rare  qu'au  moment  de  la  crise  syncopale. 

Il  en  existe  encore  de  frustes;  le  d*"  Huchard  insiste  en  particulier 
sur  CCS  accès  de  pâleur  qui  surviennent  souvent  dans  les  cardiopa- 
thies artérielles  et  qui,  lorsqu'ils  se  prolongent  et  se  répètent,  sont 
d'un  pronostic  sévère.  Rapidement  et  d'une  façon  spontanée,  la  face 
devient  pâle,  d'un  teint  anémique;  puis,  au  bout  de  quelques  minutes 
ou  de  quelques  heures,  elle  reprend  sa  coloration  normale  et  peut  être 
envahie  par  quelques  bouffées  de  rougeur  avec  sensation  de  chaleur 
à  la  tête.  Ces  accès  de  chaleur  qui  s'accompagnent  souvent  de  ralen- 
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tîssement  et  de  suppression  du  pouls  (contracture  vasculaire)  ont  une 
grande  et  grave  importance  pronostique,  et  ces  symptômes  ont  la 
même  signification  que  les  attaques  syncopales  et  épileptiformes, 
puisqu  ils  sont  les  indices  avant-coureurs  d'une  fin  prochaine. 

La  terminaison  et  la  durée  de  la  maladie  de  Stokes-Adams  sont 
variables;  parfois  les  malades  meurent  en  présentant  les  différents 
phénomènes  de  Tasystolie,  mais  assez  souvent  c'est  la  mort  subite  que 
Ton  observe  après  une  syncope  ou  sous  l'influence  de  Tangine  de 
poitrine;  c*est  encore  la  mort  rapide  par  une  attaque  apoplectiforme 
suivie  de  coma.  Enfin,  la  mort  peut  survenir  au  milieu  d'accidents 
urémiques. 

Le  pronostic  est  donc  toujours  d'une  extrême  gravité.  La  durée 
est  variable  :  l'affection  peut  persister  pendant  quelques  mois,  ou  même 
plusieurs  années,  et  on  a  cité  des  cas  où  la  terminaison  fatale  n'est 
survenue  qu'après  douze  ou  quinze  ans. 

A  propos  du  diagnostic,  on  n'oubliera  pas  qu'il  existe  chez  certains 
individus  une  bradycardie  physiologique  sans  importance,  et  qu'il 
y  a  aussi  des  formes  passagères  et  bénignes  de  bradycardie  patholo- 
gique :  ainsi,  celle  qu'on  observe  dans  les  affections  biliaires,  dans  la 
convalescence  de  maladies  diverses. 

Le  traitement  devra  se  proposer  tout  d'abord  de  tonifier  le  cœur, 
le  myocarde  étant  toujours  dégénéré  et  affaibli  dans  la  maladie  de 
Stokes-Adams.  Le  mieux  sera  d'avoir  recours  au  sulfate  de  spariéine 
par  la  voie  sous-cutanée  ou  gastrique,  à  la  dose  de  lo  à  20  centigr.  ; 
à  la  caféine  et  de  préférence  à  Vinfusion  de  café  qui  renferme  deux 
principes  importants  :  la  caféine,  laquelle  est  un  excitant  neuro-mus- 
culaire, et  la  caféone,  essence  capable  de  stimuler  à  la  fois  le  cerveau 
et  le  système  nerveux. 

La  seconde  indication  sera  de  combattre  Fischémie  du  cerveau  et 
du  bulbe  ;  s'abstenir  par  conséquent  de  tout  médicament  vaso-con- 
stricteur et  recourir  de  préférence  aux  substances  qui  agissent  par 
vaso-dilatation  comme  la  trinitrine^  qui  doit  être  administrée  d'une 
façon  permanente,  concurremment  avec  les  iodures  et  le  café,  aux 
doses  progressives  de  8  à  20  gouttes  par  jour  On  peut  encore  dans 
les  cas  rebelles  faire  pratiquer  d'une  façon  systématique,  tous  les 
matins  et  tous  les  soirs,  une  inhalation  de  trois  à  quatre  gouttes  de 
nitrite  d'amyle\  le  tétranitrol  en  comprimés  de  2  à  5  milligr.,  deux  à 
trois  fois  par  jour,  rend  de  réels  services. 

Au  moment  des  crises^  inhalations  de  nitrite  d^amyle^  injections 
sousculanées  de  trinitrine  (2  à  3  demi-seringues  de  Pravaz  d'une 
solution  contenant,  pour  10  grammes  d'eau,  40  gouttes  d'une  solution 
de  trinitrine  au  centième);  injections  de  caféine,  déther  ou  d'huile 
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camphrée  ;  s'il  s'agit  de  crises  épileptiques,  le  bromure  de  potassium 
à  la  dose  de  4  à  6  gram.  par  jour. 

Enfin,  repos  physique  et  cérébral,  régime  lacté,  diète  carnée. 

En  un  mot,  comme  dit  Huchard,  dans  cette  maladie  complexe,  la 
thérapeutique  doit  viser  le  cœur  et  les  artères,  le  cerveau,  le  rein. 

L.  D. 

STÉRILISATION   DU    LAIT. 

Le  dr  Brouha  vient  de  chercher,  dans  une  revue  générale  très  inté- 
ressante, publiée  par  les  Annales  de  la  Société  médico  chirurgicale 
de  Liège,  de  mettre  au  point  la  question  très  complexe  —  et  qui  est 
loin  d'être  résolue  autant  que  beaucoup  se  l'imaginent  —  de  l'allai- 
tement artificiel. 

La  méthode  de  stérilisation  du  lait  la  plus  anciennement  employée, 
celle  dont  l'usage  remonte  à  la  période  pré-microbienne,  consiste  dans 
VéhuUition  du  lait  La  façon  dont  on  la  pratique  n  offre  cependant 
pas  les  garanties  suffisantes  pour  la  raison  que  les  ménagères  s'ima- 
ginent volontiers  que  le  lait  bout  quand  il  monte  et  que,  dès  ce 
moment,  le  chauffage  doit  être  interrompu.  Or,  la  température  du 
lait  au  moment  de  son  effervescence  est  sensiblement  inférieure  à 
ioo«».  En  général,  elle  n'atteint  que  g6^.  L'ébullition  réelle,  qui  se 
produit  entre  loi  et  102**,  ne  commence  qu'avec  le  bouillonnement 
caractéristique  du  liquide. 

Flûgge  conseille  de  prolonger  l'ébullition  pendant  10  ou  i5  mi- 
nutes. Cette  opération  s'accompagne,  par  le  fait  de  l'évaporation, 
d'une  réduction  considérable  du  volume  du  lait.  Il  importe  de  ne 
pas  oublier  cette  condensation  quand  il  s'agit  des  quantités  d'aliment 
à  administrer  aux  enfants. 

Cet  inconvénient,  joint  à  l'assujettissante  obligation  de  procéder  à 
chaque  repas  de  l'enfant  au  coupage  du  lait  dans  les  proportions  qui 
dépendent  de  l'âge,  ont  fait  donner  la  préférence  à  la  méthode  de 
Soxhlet  dont  le  principe  est  le  fractionnement  du  lait,  coupé  ou  non, 
en  un  certain  nombre  de  flacons  dont  chacun  servira  exclusivement 
à  un  repas.  Les  8  ou  9  flacons  destinés  à  la  consommation  de 
24  heures  sont  préparés  en  une  fois  et  chauffés  au  bain-marie  pendant 
45  minutes. 

Le  procédé  de  Soxhlet,  universellement  répandu^  réalise-t-il  la 
stérilisation  du  lait  ?  Flûgge  a  résolu  cette  question  par  la  négative. 

En  effet,  en  outre  des  microbes  pathogènes  et  des  microbes  de  la 
fermentation  lactique  qui  sont  aisément  tués  par  la  chaleur,  le  lait  de 
vache  renferme  encore  deux  catégories  de  germes  qui  résistent  à 
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l'ébullition,  même  prolongée  au-delà  de  une  heure  à  une  heure  et 
demie. 

Le  premier  groupe  comporte  plusieurs  espèces  anaérobies  qui. 
Très  heureusement,  provoquent  dans  le  lait  des  modifications  gros- 
sières qui  en  font  rejeter  la  consommation.  Il  est  donc  peu  vraisem- 
blable que  ces  germes  puissent  intervenir  dans  la  production  des 
affections  digestives  des  nourrissons. 

I-e  second  groupe  comprend  des  bactéries  dites  peptonisantes.  Elles 
sont  surtout  abondantes  dans  le  lait  au  printemps  et  à  l'automne, 
périodes  au  cours  desquelles  l'alimentation  des  vaches  entretient  chez 
ces  dernières  une  diarrhée  qui  augmente  notablement  les  chances  de 
souillure  du  lait. 

Ces  microbes  sécrètent  un  ferment  qui  peptonise  la  caséine  et,  de 
plus,  un  peu  de  ferment  du  lab.  Sous  leur  action  le  goût  du  lait 
s'altère  fortement  mais  son  aspect  se  modifie  assez  peu  pour  qu'un 
profane  soit  très  exposé  à  le  croire  indemne  et  à  le  faire  prendre  à  un 
nourrisson.  Or,  d'après  Flûgge,  l'absorption  d'un  lait  semblable  est 
susceptible  de  provoquer  des  phénomènes  graves  de  gastro-entérite. 

Les  spores  de  ces  microbes  sont  très  résistantes.  Elles  ne  suc- 
combent à  looo  qu'après  6  à  7  heures.  Elles  commencent  à  proliférer 
à  24^  et  quelques  heures  suffisent  pour  qu'elles  infligent  au  lait  des 
modifications  dangereuses.  Au-dessous  de  18®  leur  développement  est 
nul.  Il  résulte  de  ces  données  que,  si  pour  stériliser  complètement  du 
lait  à  looo  il  faut  prolonger  l'opération  6  à  7  heures,  il  suffit  d'un 
chauffage  infiniment  moins  long  pour  le  débarrasser  des  formes  végé- 
tatives dangereuses  de  sa  flore  bactérienne. 

D'autre  part,  le  développement  des  formes  sporulées  de  celle  ci  sera 
efficacement  enrayé  par  la  conservation  du  lait  au-dessous  de  \S^. 

Dans  la  pratique,  c'est  évidemment  à  ce  procédé  de  stérilisation 
partielle  que  l'on  aura  recours  pour  toute  une  série  de  raisons. 
D'abord  la  chauffe  prolongée  est  onéreuse.  On  pourra,  il  est  vrai,  en 
diminuer  la  durée  soit  en  élevant  la  température  du  bain-marie  par 
l'addition  de  sel,  soit  en  utilisant  le  chauffage  sous  pression.  En  effet, 
à  loi  et  102^,  la  stérilisation  complète  du  lait  est  réalisée  après  3  1/2  à 
4  heures  ;  à  loS©  après  i  heure  ;  à  110^  après  î/4  d'heure  (Johannessen). 

Si  ces  températures  élevées  permettent  d'accélérer  l'opération,  leur 
action  altérante  sur  les  composants  du  lait  n'est  pas  moins  profonde 
que  celle  du  chauffage  prolongé  à  100^. 

En  effet,  les  propriétés  physiques  et  chimiques  du  lait  se  modifient 
sous  ^influence  de  la  chaleur^  et  cela  dautant  plus  que  celle-ci  est 
plus  forte  et  que  son  action  dure  plus  longtemps. 

L'altération  du  goût  commence  entre  jb  et  80®.  Le  poids  spécifique 
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s*abaisse,  la  viscosité  diminue.  Les  albumines  solubles  du  lait  (lactal- 
bumine,  lactoglobuline)  se  coagulent  en  plus  grande  part  {entre  75  et 
85®).  Le  lait  s'appauvrit  en  phosphates  solubles  au  profit  des  phosphates 
insolubles  et  surtout  du  phosphate  tricalcique. 

Or,  la  présence  de  sels  de  chaux  solubles  est  indispensable  à  l'acte 
primordial  de  la  digestion  du  lait  :  la  coagulation  de  la  caséine  par 
le  ferment  du  lab.  L'ébullicion  un  peu  longue  ralentit  notablement  la 
production  de  ce  phénomène.  Une  stérilisation  énergique  finit  par  le 
rendre  impossible. 

D'autre  part,  les  combinaisons  organiques  qui  renferment  du 
phosphore,  combinaisons  dont  il  n'est  plus  besoin  de  démontrer  l'im- 
portance dans  les  échanges  nutritifs,  sont  décomposées  en  partie,  le 
phosphore  se  trouvant  mis  en  liberté  à  l'état  inorganique.  C'est  ce  qui 
a  lieu  pour  l'acide  phospho-carnique  ou  nucleone  de  Siegfried  et  la 
lécithine  de  Stoklasa. 

L'attaque  des  molécules  d'albumine  par  la  chaleur  se  trahit  par  la 
production  d'acide  suif  hydrique.  Le  chauffage  du  lait  à  ioo<>  pendant 
plus  de  5  minutes  provoque  déjà  un  dégagement  de  ce  gaz. 

La  chaleur  modifie  l'état  d'émulsion  de  la  graisse.  Les  températures 
hautes  augmentent  le  volume  des  gouttelettes  de  beurre  qui  montrent 
une  tendance  à  s'agglutiner  à  la  surface  en  couche  plus  ou  moins 
compacte.  Or,  la  finesse  de  Témulsion  butyreuse  présente  une  grande 
importance,  puisqu'on  tend  à  admettre  aujourd'hui  que  la  majeure 
partie  de  la  graisse  du  lait  est  résorbée  comme  telle  sans  subir  de 
saponification  préalable. 

Enfin  le  lactose  se  caramélise  quand  le  lait  est  chauffé  assez  long- 
temps au-delà  de  loo^. 

On  est  donc  autorisé  à  conclure  que  la  stérilisation  du  lait  à  iOO^ 
et  au-delà  diminue  sa  digestibilité  (ralentissement  de  la  coagulation 
par  le  lab,  coagulation  des  albumines  solubles,  conglomération  de  la 
graisse)  et  sa  valeur  nutritive  (appauvrissement  en  albumines  phos- 
phorées). 

Cette  altération  des  propriétés  alimentaires  du  lait  étant  propor- 
tionnelle à  l'intensité  et  à  la  durée  du  chauffage,  on  doit  s'efforcer  de 
réduire  ce  dernier  à  sa  plus  simple  expression. 

C'est  ce  qui  explique  le  service  qu  a  rendu  Flûgge  en  démontrant 
qu'on  pouvait  diminuer  considérablement  la  durée  du  chauffage  à 
ioo<>  sans  nuire  à  la  qualité  de  la  stérilisation  obtenue.  Par  de  nom- 
breuses recherches,  l'auteur  a  établi  que  le  séjour  du  lait  pendant 
45  minutes  dans  tappareil  de  Soxhlet  ne  modifie  pas  sensiblement  la 
réduction  de  la  flore  bactérienne  réalisée  après  iO  minutes.  Au  point 
de  vue  bactériologique,  il  n'y  a  aucun  avantage  à  prolonger  l'action 
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de  la  température  de  loo®,  si  ce  n'est  pas  pour  atteindre  la  destruction 
des  spores,  après  6  ou  7  heures. 

Flûgge  accélère  encore  la  manipulation  de  la  stérilisation  domes- 
tique en  substituant  au  bain -marie,  le  bain  de  vapeur  à  ioo<>. 

Voici,  en  quelques  mots,  les  modifications  très  heureuses  quMl  a 
apportées  à  la  méthode  Soxhlet. 

L'unique  changement  de  l'appareil  consiste  dans  la  présence  au 
centre  du  couvercle  d'un  petit  orifice  de  3  millim.  environ  de  diamètre. 
Le  porte-bouteilles  étant  en  place,  on  verse  dans  un  récipient  non 
plus  l'énorme  quantité  d'eau  dont  le  niveau  devait  atteindre  celui  du 
lait  dans  les  bouteilles,  mais  un  litre  ou  deux,  juste  de  quoi  assurer 
une  ébullition  d'une  quinzaine  de  minutes.  L'appareil  est  porté  sur 
un  foyer  quelconque.  Au  bout  de  très  peu  de  temps,  étant  donnée  la 
faible  quantité  de  liquide,  l'ébuUition  survient  et  la  vapeur  d'eau 
s'échappe  en  jet  par  le  trou  du  couvercle.  Quand  la  hauteur  de  ce  jet 
atteint  un  mètre,  on  peut  considérer  que  tout  l'air  de  l'appareil  est 
expulsé  et  remplacé  par  de  la  vapeur  d'eau  à  loo®.  A  partir  de  cet 
instant,  on  compte  10  minutes.  Le  porte-bouteilles  est,  sur  le  champ, 
retiré  de  l'appareil  et  conservé  dans  un  endroit  dont  la  température 
ne  doit  pas  dépasser  iS».  La  rapidité  du  refroidissement  augmente  la 
sécurité  de  l'opération. 

Le  lait  traité  de  cette  façon  peut  être  considéré  comme  stérile  à  la 
condition  de  ne  pas  le  conserver  plus  de  24  heures.  Si  Ton  ne  dispose 
pas  d'un  endroit  frais  (moins  de  18**)  il  est  nécessaire,  après  12  heures, 
de  soumettre  les  bouteilles  qui  restent  à  une  seconde  stérilisation. 

Il  importe  de  faire  remarquer  que  ce  lait  n'est  stérile  que  dans  les 
conditions  indiquées.  Sa  conservation  pendant  quelques  heures  au- 
delà  de  2/\P  peut  laisser  se  multiplier  de  nombreux  germes  susceptibles 
d^occasionner  des  accidents  chez  les  nourrissons.  C'est  pourquoi  l'on 
doit  s'élever  contre  la  pratique,  commode  à  la  vérité,  qui  consiste  à 
maintenir  tièdes,  au-dessus  d'une  veilleuse,  les  flacons  de  lait  destinés 
aux  repas  de  la  nuit.  Il  est  également  dangereux  d'emporter  à  la  pro- 
menade des  biberons  entourés  de  linges  chauds,  oa  contenus  dans 
des  boîtes  feutrées  ad  hoc. 

Flûgge  a  de  plus  démontré  que  le  mode  de  fermeture  des  flacons 
était  loin  de  présenter  l'importance  qu'on  lui  attribue  généralement. 
Le  vide  relatif  qui  s'obtient  dans  les  bouteilles  au  moyen  de  différents 
systèmes  (Soxhlet,  Budin,  Gcniilc),  n'est  nullement  indispensable  ; 
peut-être  même  favorise  t<il  la  multiplication  des  anaérobies  du  lait. 
Un  simple  tampon  d'ouate  remplit  à  merveille  le  rôle  de  ces  bouchons 
coûteux. 

Les  conclusions  de  Flûgge,  en  simplifiant  l'emploi  de  la  méthode 
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Soxhlet,  permettent  de  réaliser  une  économie  importante  de  temps  et 
d'argent.  Elles  sont  assurément  de  nature  à  augmenter  la  popularité 
du  procédé. 

Bien  que  supérieure  à  la  simple  ébuUition  ou  au  Soxhlet  ancienne 
manière,  la  méthode  de  Flûgge  est  loin  d*atteindre  Tidéal,  puisque, 
nous  l'avons  vu,  une  température  de  loo®  suffit  à  modifier  profondé- 
ment les  qualités  physico-chimiques  du  lait. 

On  s'est  demandé  si  des  températures  moins  élevées  (de  60  à  70*») 
qui  n'altèrent  nullement  ces  propriétés,  n'assureraient  pas  une  stérili- 
sation suffisante  pour  un  laps  de  temps  de  24  heures. 

Des  expériences  nombreuses  ont  établi  la  puissance  bactéricide  de 
ces  températures  A  l'heure  actuelle  on  considère  comme  démontré 
que  les  microbes  pathogènes  :  bacille  de  Koch,  bacille  diphtérique, 
bacille  typhique,  staphylocoques,  streptocoques,  ainsi  que  leurs 
toxines  sont  détruits  dans  le  lait  par  l'action  d'une  température  de  60» 
pendant  i3  à  3o  minutes.  Il  en  est  de  même  des  formes  végétatives 
de  la  plupart  des  microbes  du  lait. 

Ce  chauffage,  plus  ou  moins  prolongé,  à  une  température  inférieure 
à  1000  (entre  60  et  70**)  a  été  désigné,  assez  improprement  d'ailleurs, 
sous  le  nom  de  pasteurisation,  11  constitue  sans  contredit  la  méthode 
de  choix  puisque  tout  en  n'infligeant  au  lait  que  des  altérations 
minimes,  il  le  débarrasse  des  germes  dangereux  qu'il  peut  contenir. 

Les  avantages  de  la  pasteurisation  se  déduisent  non-seulement  des 
raisons  théoriques  exposées  plus  haut,  mais  de  l'expérience. 

D'une  part,  on  a  démontré  en  observant  in  vitro  la  digestibilité  des 
différents  laits,  que  c'est  le  lait  pasteurisé  qui  se  rapproche  le  plus,  à 
ce  point  de  vue,  du  lait  de  femme. 

D'autre  part,  des  essais  comparatifs  de  leur  valeur  alimentaire 
paraissent  établir  la  supériorité,  légère  mais  manifeste,  du  lait  pasteu- 
risé vis-à-vis  du  lait  chauffé  à  100**  et  au-delà. 

Par  malheur,  la  pasteurisation  domestique  du  lait  n'est  pas  aussi 
commode  que  la  stérilisation  à  loo^.  L'opération  est  plus  longue, 
elle  exige  une  surveillance  attentive  que  Ton  ne  doit  pas  attendre  des 
ménagères  que  leurs  occupations  pressent. 

Hippius  a  imaginé  un  appareil  qui  pare  à  cet  inconvénient.  Son 
maniement  n'est  guère  plus  compliqué  que  celui  de  l'appareil  Soxhlet. 
Le  lait  s'y  trouve  maintenu  entre  60  et  68«».  Hippius  croit  utile  de 
laisser  agir  cette  température  pendant  une  heure  et  demie  à  deux 
heures. 

D'après  l'auteur,  le  lait  traité  au  moyen  de  cet  appareil  présente 
un  minimum  d'altérations  physico  chimiques.  Le  poids  spécifique,  le 
goût,  la  couleur  ne  sont  pas  modifiés.  La  coagulabilité  par  le  lab- 
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ferment  est  à  peine  retardée.  Les  albumines  phosphorées  restent 
indemnes.  Le  dégagement  d'acide  suif  hydrique  est  nul.  La  graisse,  le 
sucre  ne  sont  pas  influencés. 

Pour  éviter  le  danger  de  la  veilleuse  dans  le  maintien  des  biberons 
à  la  température  de  consommation,  on  a  imaginé  les  thermophores 
dans  lesquels  le  biberon  séjourne  dans  une  température  supérieure  à 
celle  qui  permet  la  multiplication  des  germes  du  lait.  Au  moment  du 
repas  le  biberon  est  refroidi  par  le  procédé  habituel. 

En  somme,  on  peut  dire  que  la  méthode  de  Hippius,  bien  que 
d'un  usage  moins  aisé  que  l'appareil  Soxhlet,  constitue  un  réel  progrès 
dans  la  pratique  de  la  stérilisation.  Elle  ne  réalise  cependant  pas 
encore  l'idéal.  Car,  si  elle  respecte  les  qualités  physico-chimiques  du 
lait^  elle  neutralise  d'autres  propriétés  qu'on  pourrait  appeler  biolo- 
giques, dont  on  commence  à  soupçonner  l'importance.  L.  D. 
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C'est,  comme  dit  le  d'  Brouha  dans  le  travail  cité,  Escherich  qui  a 
appelé  latiention  sur  la  présence  de  ferments  solubles  dans  le  lait 
frais. 

Il  semble  que  l'échec  plus  ou  moins  complet  des  multiples  succé- 
danés du  lait  de  femme  tient  à  ce  que  nous  ignorons  les  éléments 
constituants  de  ce  lait,  qui  réellement  font  sa  supériorité  vis-à-vis  du 
lait  de  vache. 

Il  est  naturel  que  l'on  ait  songé  d'abord  aux  différences  quantita- 
tives des  matières  nutritives.  On  s'est  efforcé  d'obtenir  par  des  procé- 
dés une  correction  du  lait  de  vache  qui  en  identifie,  dans  la  mesure 
du  possible,  la  composition  à  celle  du  lait  de  femme.  Ces  efforts  ont 
donné  quelque  résultat,  mais  le  desideratum  est  encore  bien  éloigné. 

On  s'est  d'autant  plus  étonné  que  d'après  de  récents  travaux,  la 
résorption  des  principes  alimentaires  du  lait  de  vache  n'est  pas  nota- 
blement inférieure  à  celle  des  substances  nutritives  du  lait  de  femme. 
Certaines  recherches  ont  même  montré  que  les  enfants  allaités  artifi- 
ciellement absorbent  et  éliminent  une  quantité  d'azote  supérieure  à 
leurs  besoins. 

Ce  n'est  donc  ni  l'apport  insufSsant,  ni  la  digestibilité  imparfaite 
de  la  nourriture  qui  peut  expliquer  l'infériorité  de  l'allaitement  artifi- 
ciel. C'est  ainsi  que  s'explique  l'inanité  des  tentatives  qui  ont  pour 
objet  de  vaincre  une  difficulté  hypothétique,  soit  en  faisant  digérer 
préalablement  le  lait,  soit  en  modifiant  la  proportion  de  ses  consti- 
tuants normaux. 
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Devant  cet  insuccès  des  diverses  méthodes  d'allaitement  artificiel, 
on  doit  se  demander  s^il  n'existe  pas  dans  le  lait,  à  côté  des  sub- 
stances nutritives  et  des  sels  minéraux  ^  qui  jusqu'à  présent  ont 
exclusivement  fixé  Tattention,  d'autres  éléments  qui^  sans  être  à  pro- 
prement parler  des  aliments,  joueraient  un  rôle  important  dans  le 
développement  du  nouveau-né. 

La  supériorité  du  lait  maternel  se  fait  surtout  sentir  dans  les  pre- 
mières semaines  de  la  vie  et  chez  les  nouveau -nés  débiles.  Même  chez 
les  enfants  robustes,  nés  à  terme  et  soumis  à  Tallaitement  artificiel,  la 
courbe  du  poids  présente  une  ascension  plus  lente  pendant  les  pre- 
miers mois  de  la  vie.  Ces  enfants  regagnent  dans  la  suite  ;  mais  en 
général  ils  conservent  souvent  pendant  toute  la  première  année  de  la 
vie,  et  même  au-delà,  une  certaine  pâleur  des  joues  et  des  muqueuses, 
le  teint  légèrement  jaunâtre,  moins  de  fraîcheur,  moins  d'activité, 
moins  de  force  musculaire,  des  chairs  plus  molles,  le  panicule  adipeux 
demeurant  normal  ou  développé  en  excès 

A  considérer  Tensemble  de  ces  faits,  on  gagne  l'impression  que  dans 
l'allaitement  artificiel  il  doit  s'agir  de  troubles  dans  l'assimilation  et 
l'accroissement  de  la  substance  propre  du  corps,  plutôt  que  d'une 
insuffisance  de  la  digestion  et  de  la  résorption  des  aliments. 

On  est  ainsi  peu  à  peu  conduit  vers  une  conception  nouvelle  du 
mode  d'action  du  lait  de  mère.  L'évolution  normale  des  échanges 
nutritifs  est  liée  dans  l'organisme  à  la  présence  de  substances  actives 
sécrétées  par  les  glandes  :  les  ferments.  Ces  corps  font  subir  aux  ali- 
ments une  transformation  qui  les  rendent  assimilables.  Ils  exercent 
en  outre  une  influence  marquée  sur  les  processus  intimes  de  l'assi- 
milation. 

Si  ces  ferments  existent  en  abondance  dans  Torganisme  adulte,  la 
nature  s'en  est  montrée  fort  avare  vis-à-vis  des  nourrissons. 

Le  tube  digestif  du  nourrisson  se  montre  particulièrement  pauvre 
en  sucs  digestifs  et  des  recherches  récentes  permettent  de  penser  qu'il 
en  est  de  même  pour  les  diverses  sécrétions  internes  de  lorganisme. 
La  nature  supplée  à  i'insufiSsance  des  sucs  digestifs  chez  les  nouveau- 
nés  en  élaborant  pour  eux  un  aliment,  le  lait  de  femme,  susceptible 
d*être  résorbé  presque  sans  l'action  des  ferments. 

Mais  cela  n'est  pas  tout  et  il  faut  encore  que  ces  éléments  nutritifs 
résorbés  soient  assimilés,  c'est-à-dire  transformés  en  constituants 
normaux  du  corps. 

C*est  à  présent  qu'il  convient  de  rappeler  qu'à  côté  des  principes 
alimentaires  sécrétés  par  la  glande  mammaire,  le  lait  contient  diffé- 
rents corps  solubles  qui  lui  sont  abandonnés  par  le  sérum  sanguin  : 
les  anticorps  (antitoxines,  agglutinines,  etc.)  et  selon  toute  vraisena- 
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blance,  des  substances  destinées  à  stimuler  Tassimilation.  Escherich 
les  désigne  sous  le  nom  de  ferments  d'échanges  nutritifs.  Ces  ferments 
d  origine  maternelle  passent  avec  les  aliments  dans  les  humeurs  de 
Forgani^me  du  nourrisson,  régularisent  et  activent  les  processus 
intimes  de  la  nutrition  et  suppléent  de  la  sorte  à  Tabsence  chez  eux 
des  ferments  de  sécrétion  interne. 

Ces  corps  de  composition  très  complexe,  n'existant  vraisemblable- 
ment qu'en  quantité  très  minime,  semblent  devoir  échapper  long- 
temps encore  à  l'analyse  chimique.  C'est,  de  même  que  pour  les 
anticorps,  l'étude  de  leurs  effets  physiologiques  qui  doit  servir  à  en 
déceler  la  présence. 

Uexistence  dans  le  lait  de  substances  appartenant  à  la  catégorie 
des  ferments  est  un  fait  avéré.  Bouchut  et  plus  récemment  Morro  ont 
démontré  dans  le  lait  de  femme  des  quantités  assez  fortes  de  ferment 
diastasique.  Le  lait  de  vache  ne  renferme  que  des  traces  de  ce  corps. 

Marfan  et  Gillet  ont  trouvé  dans  le  lait  de  femme  un  ferment  sapo- 
nifiant, une  lipase  etc. 

Spolverini,  après  des  recherches  nombreuses,  a  classé  les  ferments 
du  lait  suivant  le  degré  de  leur  activité  dans  Tordre  suivant  :  le 
ferment  pepsinique,  existant  également  dans  tous  les  laits;  les  ferments 
amylolytique ,  puis  hydratant,  actifs  dans  le  lait  de  femme  et  de 
chienne,  absents  du  lait  de  vache  et  de  chèvre  ;  la  lipase,  se  rencontrant 
dans  tous  les  laits:  Toxydase,  à  peine  sensible  dans  le  lait  de  femme  et 
d*ânesse  ;  le  ferment  glycolytique,  présent  dans  tous  les  laits. 

Ces  différentes  recherches  donnent  assurément  de  la  vraisemblance 
à  la  théorie  d'Escherich,  car,  si  le  lait  contient  des  ferments  identiques 
à  ceux  des  sécrétions  glandulaires  externes  du  tube  digestif,  dont  le 
rôle  est  sans  aucun  doute  de  suppléer  à  l'insufHsance  de  la  production 
de  ces  mêmes  corps  chez  le  nourrisson,  tout  porte  à  croire  qu'il  ren- 
ferme aussi  une  certaine  quantité  de  ces  ferments  spéciaux,  qui  font 
exercer  à  la  sécrétion  interne  de  plusieurs  glandes  un  rôle  prépondé- 
rant sur  l'activité  des  échanges  nutritifs. 

Nous  trouvons  dans  ces  faits  un  argument  en  faveur  de  la  théorie 
défendue  par  Keiffer,  suivant  laquelle  on  doit  considérer  le  lait 
comme  un  liquide  vivant  doué  de  propriétés  biologiques  à  la  façon 
des  tissus  de  l'organisme. 

La  plupart  des  ferments  se  retrouvent  à  peu  près  dans  le  lait  des 
diverses  espèces  animales. 

Sans  aucun  doute,  les  ferments  surtout  utiles  à  l'enfant  sont  ceux 
du  lait  de  sa  mère  ;  néanmoins,  il  sera  d'un  grand  intérêt  de  conserver 
dans  le  lait  animal  destiné  à  l'alimentation  des  nourrissons,  les  corps 
c'e  cette  catégorie  qui  s'y  trouvent  normalement. 
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Or,  quel  que  soit  le  procède  de  stérilisation,  dès  Tinstant  où  il 
garantit  la  destruction  des  germes  nocifs  on  peut  dire  qu'il  annihile 
les  ferments.  C'est  en  cela  que  réside  le  point  faible  de  la  meilleure 
des  méthodes  de  stérilisation  :  la  pasteurisation. 

On  a  opposé  à  cette  théorie  d'Escherich  Texemple  d  enfants  élevés 
au  lait  stérilisé  et  se  développant  admirablement.  Ces  cas  démontrent 
uniquement  que  l'organisme  infantile  peut  se  passer  des  albumino'ides 
spécifiques  du  lait  de  mère,  quand  ses  élaborations  fonctionnelles 
sont  assez  développées  pour  assurer  la  résorption  et  Tassimilation.  Il 
s'agit,  en  effet,  dans  la  majorité  des  cas,  d'enfants  nés  à  termes,  de 
poids  normal,  c'est-à-dire  robustes. 

Les  conditions  sont  toutes  différentes  quand  on  envisage  les  enfants 
débiles  ou  nés  avant  terme.  Avec  ceux-ci  on  a  l'occasion  de  se  con- 
vaincre, a  chaque  instant,  de  Teffet  pour  ainsi  dire  merveilleux  de 
l'allaitement  naturel. 

Au  point  de  vue  clinique  ces  faits  donnent  l'impression  que  le  lait 
de  femme  doit  renfermer  des  substances  stimulantes  et  tonifiantes 
et  constituer  pour  l'eniant  non  seulement  une  source  d'alimentation, 
mais  une  source  de  force,  assurant  l'utilisation  parfaite  des  aliments 
ingérés. 

Un  fait  d'observation  quotidienne  trouve  aussi  son  explication  dans 
la  théorie  d'Escherich,  c'est  la  supériorité  de  l'allaitement  mixte, 
même  quand  la  proportion  de  lait  de  femme  ingéré  est  très  faible. 
L'efficacité  de  cette  minime  quantité  de  lait  maternel  ne  peut  guère 
s'expliquer  que  par  l'action  d'une  de  ces  substances- ferments,  dont  une 
trace  suffit  à  assurer  la  transformation  chimique  d'une  masse  consi- 
dérable de  matière. 

*    • 

De  l'ensemble  de  ces  faits  on  peut  dégager  la  conclusion  suivante  : 
en  matière  d'allaitement  artificiel^  Fidéal  consisterait  à  employer  le 
lait  brut.  Pour  que  cela  soit  possible  il  faudrait  :  i**  que  les  animaux 
fournissant  le  lait  jouissent  d'une  santé  irréprochable;  2*  que  la  récolte 
du  lait  soit  faite  aseptiquement  ;  que  le  liquide  puisse  être  maintenu 
à  basse  température  jusqu'à  Tinstant  de  la  consommation. 

Dans  l'état  actuel  des  choses,  ces  desiderata  sont  presque  irréali- 
sables. 

On  est  donc  réduit  à  avoir  recours  à  la  stérilisation  du  lait.  La 
méthode  de  choix  est  la  pasteurisation  ;  après  elle  vient  le  procédé  de 
Soxhlet  modifié  par  Fltigge.  Aux  personnes  intelligentes  et  soigneuses 
on  conseillera  la  première;  aux  ménagères  occupées  la  deuxième  sera 
d'une  recommandation  plus  judicieuse. 

Quant  au  lait  à  employer  dans  l'alimentatijn  artificielle,  on  peut 


ROLE  DES  FERMENTS   DU   LAIT.  3 19 

affirmer  que  ie  lait  de  vache  est  le  seul  succédané  réellement  écono- 
mique du  lait  de  femme, 
La  composition  s'en  écarte  cependant  dans  des  proportions  notables. 

Bburre         Caséine  Sucre  Sels 

Femme        38  i5  55  2.5 

Vache  37  33  63  6 

C'est  à  l'excès  de  caséine  du  lait  de  vache  que  Ton  attribue  sa 
digestibilité  plus  difficile.  C'est  pourquoi  on  a  imaginé  de  diluer  le 
lait  de  vache  avec  de  l'eau.  Pour  identifier  le  taux  de  la  caséine,  il 
faudrait  étendre  ce  lait  de  moitié,ce  qui  l'appauvrirait  en  beurre  d'une 
façon  exagérée.  En  général,  on  adopte  le  mode  de  coupage  préconisé 
par  Marfan  qui  consiste  dans  le  mélange  de  2/3  de  lait  avec  i/3  d'eau 
lactosée  à  10  p.  c.  L'addition  de  cette  forte  proportion  de  lactose 
compense  non  seulement  le  déficit  en  sucre,  mais,  dans  une  certaine 
mesure,  sa  faible  teneur  en  graisse.  Le  tableau  suivant  indique  le 
résultat  obtenu  par  ce  coupage. 

Beurre       Caséine        Sucre  Sels 

Femme  38  i5  55  2  5 

Lait  de  vache  corrigé 
suivant  Marfan  24  22  70  4 

On  a  proposé  d'autres  modes  de  correction  ;  Budin  pense  que  toutes 
ces  corrections  ne  sont  pas  indispensables  à  l'allaitement  des  enfants 
normalement  constitués.  L'emploi  systématique  de  lait  de  vache  pur 
lui  a  donné  de  si  bons  résultats  qu'il  a  renoncé  à  tout  coupage. 

L'industrie  préparc  en  grand  des  laits  modifiés  en  vue  d'en  rappro- 
cher la  composition  de  celle  du  lait  de  femme  (procédé  de  Winter- 
Vigier,  procédé  de  Gartner,  laits  digérés). 

Les  préparations  industrielles  se  rapprochent  beaucoup  plus  par 
leur  composition  du  lait  de  femme,  mais  elles  ne  sont  pas  exemptes 
d'un  certain  nombre  d'inconvénients. 

D'abord  la  fabrication  de  ces  mélanges  est  souvent  délicate  et  l'on 
se  trouve  exposé  à  n  avoir  pas  toujours  un  produit  identique.  D*un 
autre  côté,  ces  laits  destinés  à  une  conservation  plus  ou  moins  longue, 
doivent  être  l'objet  d'une  stérilisation  énergique,  à  haute  température. 
De  ce  chef,  ils  subissent,  à  un  degré  très  prononcé,  la  série  des 
dégradations  que  nous  avons  exposées  plus  haut  :  altération  du  goût, 
caramélisation  du  sucre,  décomposition  des  albumines  phosphorées, 
précipitation  des  phosphates  solubles,  conglomération  de  la  graisse, 
etc.  De  plus,  le  chauffage  auquel  sont  soumis  ces  laits,  bien  que  très 
élevé  et  très  prolongé,  ne  suffit  pas  toujours  à  en  assurer  la  stérilisa- 
tion absolue.  Si  donc  pendant  le  temps  souvent  considérable  qui 
s^écoule  entre  la  fabrication  et  la  consommation   les  flacons  de  lait  ne 
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sont  pas  maintenus  en  permanence  à  une  température  relativement 
basse,  il  peut  s'y  développer  des  phénomènes  de  fermentation  bacté- 
rienne, tout  particulièrement  dangereux  pour  la  raison  qu'ils  ne 
s'accompagnent  pas  de  modifications  grossières  dans  le  liquide  et 
peuvent  échapper  à  l'œil  peu  exercé  d'un  profane. 

De  l'ensemble  de  ces  considérations  théoriques,  le  d^  Brouha  se 
trouve  amené  à  dégager  pour  l'allaitement  artificiel  la  formule  sui- 
vante :  Lait  de  vache  coupé  suivant  Marfan, traité  par  la  pasteurisation 
suivant  Hippius.  L.  D. 


DE  L'ALLAITEMENT   PENDANT   LES  SUITES  DE  COUCHES 

PATHOLOGIQUES. 

La  mère  bien  portante  peut  et  doit  donner  le  sein  à  son  enfant  ; 
mais  doit  elle  cesser  l'allaitement  lorsque  des  accidents  fébriles  la 
surprennent? 

Nous  trouvons  dans  le  Journal  des  Praticiens,  un  article  inspiré 
d'un  ouvrage  publié  par  le  d»"  Trégouet  sur  la  question.  L'auteur 
passe  en  revue  les  affections  qui  pourraient  créer  une  contre- indication 
à  l'allaitement. 

D'abord  les  maladies  spéciales  à  l'état  de  la  femme  :  Gerçures, 
crevasses.  Elles  ne  nécessitent  pas  l'interruption  de  l'allaitement, 
mais  on  espacera  suffisamment  les  tétées  et  on  limitera  leur  durée 
pour  obtenir  la  cessation  des  accidents.  11  est  évident  qu'on  ne  négli- 
gera pas  le  traitement  employé  en  pareil  cas  (lavages,  pansement 
humide,  bouts  de  seins  artificiels,  téterelle  de  Budin). 

La  situation  se  complique-t-elle,  une  lymphangite  est-elle  déclarée, 
l'auteur  ne  pense  pas  qu'elle  constitue  une  contre-indication.  La 
lymphangite  est  en  effet  extra-glandulaire,  elle  est  ordinairement 
fugace  et  de  courte  durée;  elle  disparaît  rapidement  à  la  suite  de 
pansements  humides.  Vient- elle  à  suppurer,  il  est  peut-être  préférable 
d'interrompre  lallaitement,  mais  du  côté  malade  seulement.  En  effet 
ces  abcès,  extra-canaliculaires  h  lorigine,  peuvent  ulcérer  les. parois 
glandulaires  et  pénétrer  dans  la  glande. 

Quand  il  y  a  galactophorite  ou  des  abcès  glandulaires,  l'enfant  ne 
doit  pas  téter  le  sein  ;  des  abcès  multiples,  des  érysipèles  du  bébé,  des 
abcès  gangreneux  pourraient  en  être  la  conséquence.  Si  les  deux 
seins  sont  malades,  l'allaitement  maternel  doit  être  interrompu 
temporairement.  La  maladie  a  d'ordinaire  une  durée  assez  courte,  et 
la  reprise  de  l'allaitement  est  possible  après  la  guérison. 

Si  un  des  seins  seulement  est  malade,  on  suspend  l'allaitement  de 
ce  côté,   mais  on  le  continue  du  côté  sain.   Si  l'allaitement  ainsi 
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compris  était  insuffisant,   on   ajoutera   un  peu   de  lait   stérilisé    a 
Talinnentation  de  Tenfant. 

IS infection  puerpérale t  au  gré  de  la  gravité  qu'elle  présente,  com- 
mandera une  conduite  distincte.  Dans  les  formes  légères,  celles  qui 
ne  se  révèlent  que  par  quelques  malaises  et  une  légère  élévation  de 
température,  la  question  de  suspension  de  Tallaitement  ne  se  pose 
même  pas. 

Dans  d'autres  formes  plus  graves,  il  en  est  autrement  :  le  lait  des 
femmes  infectées,  a- t-on  prétendu,  peut  contenir  des  micro-organismes 
virulents  (streptocoques)  ;  les  nourrissons,  à  téter  pareil  lait,  ont  pu 
contracter  des  accidents  infectieux  (péritonite,  parotidite).  Ce  danger 
existe  surtout  dans  la  forme  septicémique  de  la  maladie;  dans  ce  cas 
Tenfant  peut  être  infecté  à  la  fois  par  les  micro-organismes  qu'on 
trouve  dans  le  lait  et  par  les  toxines  sécrétées  en  abondance  dans 
réconomie. 

Ce  n'est  guère  que  dans  les  cas  où  l'infection  est  localisée  (acci- 
dents périutérins)  qu'on  peut  chercher  à  continuer  Tallaitement. 

Les  autres  maladies  infectieuses  de  la  mère,  quand  elles  sont  légères, 
ne  contre- indiquent  pas  l'allaitement.  L'angine  ne  contre- indique 
pas  l'allaitement,  mais  il  arrive  parfois  que  la  sécrétion  lactée  se  tarit 
définitivement.  Dans  l'intervalle  des  tétées  on  éloignera  l'enfant  de 
la  mère. 

Quelle  conduite  adopter  dans  les ^èvre^  éruptives? 

La  rougeole  est  contagieuse  dès  le  début  et  l'enfant  a  bien  des 
chances  d'être  déjà  infecté ,  lorsqu'on  se  trouve  appelé;  aussi, 
comme  cette  maladie  est  en  général  assez  bénigne,  aura-t  on  peut  être 
avantage  à  tenter  la  continuation  de  l'allaitement. 

Il  en  sera  de  même  pour  la  varicelle  et  la  varioldide  discrète.  Dans 
la  variole  grave^  au  contraire,  il  faudra  se  hâter  de  mettre  le  bébé  à 
l'abri  de  tout  danger  de  contagion. 

La  scarlatine^  pouvant  se  transmettre  par  le  lait,  et  la  contagion  par 
simple  contact  étant  à  craindre,  la  même  conduite  sera  adoptée  :  on 
éloignera  le  nourrisson. 

L'érysipèle  est  considéré  par  les  auteurs  comme  une  contre-indi- 
cation absolue  à  l'allaitement;  l'enfant  par  sa  plaie  ombilicale  est 
excessivement  sensible  aux  streptocoques. 

Les  oreillons  ne  nécessitent  pas  semblable  interdiction  ;  ils 
atteignent  rarement  les  enfants  au  sein. 

La  fièvre  typhdide  doit  faire  rejeter  l'allaitement.  L'enfant  risque 
de  contracter  la  maladie  de  sa  mère,  et  peut  présenter  des  accidents 
fâcheux  du  côté  du  tube  digestif. 

Dans  la  grippe  à  forme  tvphdîde  on  interrompra  l'allaitement. 
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Les  bronchites  peuvent  être  rapprochées  des  angines  et  de  la  grippe 
bénigne;  elles  ne  constituent  pas  de  contre-indication. 

Les  bronchites  capillaires  et  la  broncho- pneumonie  empêcheronl, 
au  contraire,  la  mère  de  nourrir. 

Dans  les  cas  de  pneumonie,  certains  faits  prouvent  la  possibilité  de 
continuer  lallaitement;  mais  il  est  nécessaire  d'exercer  une  surveil- 
lance rigoureuse,  et  de  suspendre  la  mise  au  sein  s'il  survient 
quelques  troubles  chez  Tenfant,  ou  si  des  signes  de  généralisation  de 
rinfection  apparaissent  chez  la  mère. 

Dans  la  diphtérie  on  éloignera  l'enfant  dès  qu*on  soupçonnera 
Texistence  de  cette  affection  chez  la  mère.  Si  on  craignait  même  que 
Tenfant  ne  soit  déjà  contagionné,  on  n'hésiterait  pas  à  lui  injecter 
du  sérum. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  maladie  infectieuse  qui 
anémie  profondément.  Sauf  dans  les  atteintes  tout-à-fait  bénignes,  il 
est  plus  sage  d'interrompre  l'allaitement. 

Le  typhus  exanthématique,  la  fièvre  jaune  et  la  peste  bubonique 
feront  suspendre  lallaitement  et  éloigner  l'enfant. 

Chose  curieuse,  le  choléra  ne  trouble  que  très  peu  la  sécrétion 
lactée;  les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  l'allaitement  peut^en  général 
être  continué  sans  que  la  santé  de  l'enfant  sou£fre;  on  fera' mieux 
néanmoins  de  se  tenir  sur  la  réserve. 

Dans  Victère  Tallaitement  sera  poursuivi,  sauf  troubles  présentés 
par  l'enfant;  car  la  bile  peut  passer  dans  le  lait.  Les  cas  légers  d'impa- 
/ti^fsm^  permettent  la  continuation  de  l'allaitement;  les  enfants  ne 
prennent  pas  la  fièvre,  et,  s'ils  présentent  des  troubles,  ceux-ci  peuvent 
être  attribués  à  Tusage  de  la  quinine  absorbée  par  la  nourrice. 

La  /z/^ércz//o5^  commandera  des  règles  de  conduite  différentes  sui- 
vant que  la  tuberculose  est  fermée  ou  ouverte.  Fermée,  on  peut 
hésiter;  parfois  l'allaitement  n'apporte  aucune  modification  f.dans 
l'état  de  la  mère  et  ne  détermine  aucun  trouble  de  l'enfant.  En  géné- 
ral la  gestation  et  la  lactation  passent  plutôt  pour  donner  un  coup  de 
fouet  à  la  maladie,  et  favorisent  son  éclosion  chez  les  personnes 
prédisposées. 

En  résumé,  avant  de  prendre  un  parti,  le  praticien  se  laissera 
guider  par  trois  considérations  :  la  nature  de  la  maladie,  l'état  de  la 
mère  et  le  retentissement  que  sa  maladie  pourrait  avoir  sur  Tenfant. 

Si  l'interruption  de  l'allaitement  est  décidée,  on  nourrira  l'enfant 
au  lait  stérilisé,  en  gardant  l'espoir,  qui  parfois  se  réalise,  de  voir 
revenir  le  lait  dans  le  sein  de  la  mère  après  plusieurs  jours  oujmême 
plusieurs  semaines  d'interruption. 

«  On  a  beaucoup  trop  de  tendance,  en  général,  écrivait  dernière- 
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ment  le  prof.  Budin  dans  le  Progrès  médical^  à  ne  pas  conserver 
une  nourrice  atteinte  d'une  affection  aiguë  J^estime  que  dans  beau- 
coup de  maladies  fébriles  non  contagieuses,  il  est  possible,  en  prenant 
certaines  précautions,  de  permettre  à  la  mère  de  continuer  à  nour- 
rir. »  L.  D. 


TRAITEMENT   DES   PRÉMATURÉS. 

Nous  avons  donné,  il  n'y  a  pas  longtemps,  l'analyse  d'une  élude  sur 
le  sort  des  prématurés  faite  par  le  d*"  L.  Hahn  dans  le  Journal  des 
Praticiens.  La  même  revue  publie  aujourd'hui  un  article  du  même 
auteur  concernant  le  traitement  des  prématurés. 

|0  Traitement  prophylactique  des  accidents.  Le  prématuré  doit 
naître  dans  une  salle  convenablement  chauffée,  la  température  étant 
d'environ  200. 

Il  y  aura  intérêt  à  pratiquer  la  ligature  tardive  du  cordon,  de  façon 
à  laisser  s'opérer  plus  longtemps  la  transfusion  sanguine  physiologique 
qui  se  fait  du  placenta  dans  le  corps  du  nouveau-né. 

On  peut  donner  un  bain  chaud  à  35^  pendant  2  à  3  minutes,  si  le 
prématuré  n'est  pas  trop  débile  ni  trop  jeune  de  vie  intra-utérine.  Ces 
bains  peuvent  être  répétés  sans  inconvénient  tous  les  jours.  Si  le 
prématuré  est  débile,  un  bain  ortie  faible  sera  préférable,  et  une 
friction  à  l'huile  faiblement  camphrée  sera  pratiquée  à  la  sortie  et 
après  qu'on  aura  essuyé  l'enfant. 

Une  première  couche  d'ouate  pourra  envelopper  l'enfant  et  une 
chemisette  de  flanelle  la  recouvrira.  Les  langes  doivent  être  changés 
dés  qu'ils  sont  souillés  par  l'urine  et  les  déjections. 

Si  Tenfant  n'a  pas  la  force  de  téter,  la  mère  fera  couler  elle  même 
le  lait  dans  la  bouche  du  nourrisson  ou  bien  elle  l'alimentera  par  la 
cuiller.  Quelquefois  même  on  devra  user  du  gavage  (introduction  par 
la  sonde  de  8  gr.  de  lait  :  sonde  en  caoutchouc  rouge,  introduite  à 
i5  centim.);  le  gavage  peut  être  répété  toutes  les  heures  et  demie  ou 
toutes  les  deux  heures.  La  question  de  l'alimentation  se  simplifie 
quand  l'enfant  a  la  force  de  téter. 

2®  Traitement  curatif.  Hypothermie.  Les  prématurés  débiles  sont 
très  sensibles  au  froid  ;  l'enveloppe  ouatée  dans  une  chambre  chaude, 
le  changement  de  linge  devant  un  bon  feu  de  cheminée  remédieront 
aux  dangers  du  froid.  On  pourra  même  disposer  devant  la  cheminée 
un  paravent  enveloppant  le  berceau  et  couvrir  le  paravent  d'un  drap 
de  façon  à  réaliser  une  sorte  de  couveuse  artificielle. 

A  l'hôpital,  c'est  la  couveuse  qui  est  naturellement  usitée.  Toutefois 
Hutinel  et  Delestre  ne  la  recommandent  pas  dans  les  cas  d'infection 
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de  Tenfant  ;  d  après  eux,  la  constance  de  la  température  de  la  couveuse 
favoriserait  la  pullulation  des  microbes.  Cette  opinion  n'a  pas  prévalu 
et  des  exemples  ont  été  publiés,  où  l'effet  contraire  a  été  obtenu  et  où 
les  enfants  infectés  ont  guéri  dans  la  couveuse. 

On  sait  du  reste,  que  dans  le  sclérème,  où  il  y  a  infection,  on  a 
retiré  de  très  grands  avantages  de  la  couveuse.  La  température  de 
celle-ci  variera  de  Si®  à  35°;  on  y  laissera  l'enfant  jusqu'à  ce  qu'il 
atteigne  la  température  de  37°,  ou  jusqu'à  ce  qu'il  augmente  régu- 
lièrement de  poids,  son  degré  thermique  montant  aux  environs  de  36^5 . 

Gastro-entérite.  Lorsque  la  couleur  verte  des  selles  est  due,  non  à 

une  élimination  de  pigments  biliaires  (réaction  de  l'acide  azotique), 

mais  à  une  production  chromatique  bacillaire,  surtout,  lorsque  les 

selles  sont  en  même  temps  neutres  ou  légèrement  alcalines,  on  emploie 

souvent  avec  succès  l'acide  lactique,  dont  on  a  préconisé  la  solution 

suivante. 

Acide  lactique  2  gram. 

Sirop  de  framboise  3o  gram. 

Eau  distillée  100  gram. 

Par  cuillerées  à  café  dans  les  24  heures. 

Cette  potion  devra  être  donnée  dans  l'intervalle  des  tétées,  20  minut. 
avant  ou  après  les  repas,  afin  d'éviter  une  coagulation  en  masse  du 
lait.  L'acide  lactique  agit  à  la  fois  par  son  pouvoir  antiseptique  et  en 
stimulant  légèrement  l'activité  de  la  muqueuse. 

On  évitera  autant  que  possible  le  salicylate  de  bismuth,  le  ben^o- 
naphtoly  le  salol,  le  bétol,  le  dermatol,  et  cela  pour  la  raison  suivante  : 
ces  corps  sont  plus  ou  moins  irritants  pour  la  muqueuse  gastro- 
intestinale ;  or ,  cette  action  irritante  affaiblit  la  résistance  de  la 
muqueuse  déjà  diminuée  et  qu'il  lui  suffit  de  récupérer  pour  triompher 
elle-même  de  l'infection. 

De  plus,  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait,  que  l'élimination  des  médi- 
caments chez  le  nourrisson,  avant  le  sev  âge,  est  faible.  On  ne 
prescrira  donc  chez  les  prématurés  que  des  antiseptiques  non  irritants 
par  leur  toxicité  et  stimulants  directs  ou  indirects  de  la  muqueuse. 
On  conçoit  dans  ces  conditions  que  l'acide  lactique,  à  dose  faible, 
fournisse  de  bons  résultats  ;  il  en  est  de  même  du  calomel,  antiseptique 
non  irritant,  qu'on  donne  à  doses  fractionnées. 

Une  seconde  indication  dont  il  faut  tenir  compte,  c'est  quil  faut 
généralement  éviter  de  couper  brusquement  la  diarrhée.  On  évitera 
donc  autant  que  possible  l'emploi  des  sels  de  bismuth,  sauf  dans  les 
cas  particuliers  où  il  y  a  véritablement  urgence  à  enrayer  rapidement 
la  diarrhée.  L'opium  est  encore  moins  à  conseiller  dans  cette  dernière. 

Dans  les  diverses  formes  de  diarrhée  et  en  particulier  dans  les 
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formes  graves  de  la  gastro  entérite  aiguë,  qu'on  ait  affaire  au  choléra 
infantile  ordinaire,  ou  au  choléra  sec,  on  obtiendra  les  meilleurs  effets 
de  remploi  de  la  diète  hydrique.  On  la  prescrira  jusqu'à  ce  qu'il  se 
soit  produit  une  amélioration  notable  dans  la  diarrhée  ;  on  la  fera 
durer,  selon  les  cas,  de  24  à  36  heures  ou  même  plus,  si  cela  devenait 
nécessaire. 

On  peut  accompagner  la  diète  hydrique,  surtout  dans  des  cas 
graves,  de  grands  lavages  intestinaux^  qui  ont  pour  but  de  débar- 
rasser l'intestin  de  produits  plus  ou  moins  toxiques  ou  de  décompo- 
sition qu'il  renferme. 

On  peut  faire  suivre  la  diète  hydrique  et  les  lavages  intestinaux  de 
l'administration  d'eau  panée  et  de  kéfir. 

Dans  les  cas  de  diarrhée  moyenne,  on  commencera  par  donner  de 
Feau  panée,  qui  est  bien  supérieure  aux  autres  substances  anti- 
diarrhéiques. 

Athrepsie.  On  emploiera  l'allaitement  naturel, et  on  ne  recourra  au 
lait  stérilisé,  au  lait  maternisé,  au  gavage,  que  si  l'allaitement  naturel 
est  impossible.  Les  injections  de  sérum  artificiel,  Temploi  de  la 
couveuse,  les  frictions  stimulantes  chaudes  au  vinaigre  aromatique  et 
au  baume  de  Fioraventi,  les  inhalations  d'oxygène  sont  généralement 
employés.  On  pourra  donner  également  des  bains  chauds,  des  bains 
salés  faibles,  et  des  bains  orties  (ortie  ordinaire). 

Atélectasie pulmonaire  avec  apnée;  cyanose.  La  respiration  arti- 
ficielle,et  de  préférence  l'insufflation  seront  pratiquées  sur  des  préma- 
turés d'au  moins  8  mois.  Les  inhalations  d'oxygène  sont  préférables. 

On  a  également  conseillé  de  provoquer  chez  les  prématurés  l'éter- 
nûment  en  chatouillant  la  plante  des  pieds,  les  narines,  et  en  faisant 
respirer  de  l'ammoniaque  (Miller). 

On  fera  des  frictions  à  l'alcool,  au  vinaigre,  au  vin  aromatique  ;  on 
peut  plonger  l'enfant  alternativement  dans  l'eau  froide  puis  chaude, 
ou  employer  simplement  un  bain  très  chaud,  ou  des  bains  chauds 
si  na  pisés. 

Outre  les  inhalations  d'oxygène,  citées  plus  haut,  on  pourra  avoir 
recours  aux  injections  sous-cutanées  d'éther,  de  musc,  de  cognac. 

L.  D. 

INDICATIONS   DE   LA  SAIGNÉE. 

L'action  physiologique  de  la  saignée  est  loin  d'être  rigoureusement 
connue  ;  il  est  cependant,  comme  l'écrivent  les  d"  Desfosses  et  Mar- 
tinet dans  la  Presse  médicale^  un  certain  nombre  de  faits  assez  soli- 
dement établis  pour  servir  de  base  à  une  application  thérapeutique 
rationnelle. 
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i^  La  soustraction  à  lorganisme  de  quelques  centaines  de  grammes 
de  sang  abaisse  de  façon  au  moins  temporaire  la  tension  artérielle.  Le 
fait  est  incontestable  et  incontesté  ;  il  avait  frappé  les  anciens  auteurs, 
qui  trouvaient  la  principale  indication  de  la  saignée  dans  le  pouls 
vibrant,  tendu,  dans  la  pléthore  sanguine,  Thypertension  artérielle. 

2^  La  saignée  soustrait  à  Torganisme,  et  d*une  façon  rapide,  une 
quantité  déterminée  de  sang,  et  peut,  par  conséquent,  en  cas  de 
rétention  dans  l'organisme  de  toxines  microbiennes  ou  organiques, 
soit  du  fait  d'une  maladie  infectieuse  soit  du  fait  d'une  insuffisance 
de  l'élimination  rénale,  réaliser  une  élimination  rapide  d'un  principe 
nocif. 

Les  autres  effets  sont  assez  problématiques  ;  tout  ce  qu*on  sait  de 
formel,  c*est  que  les  modifications  du  sérum  sanguin  consécutives  à 
la  saignée  sont  profondes,  sans  que  leur  nature  ait  pu  être  déterminée 
d'une  façon  précise.  La  dilution  du  sang,  en  d'autres  termes  la  pro- 
portion relative  du  sérum  et  des  éléments  solides,  augmente  :  preuve 
évidente  qu'il  se  fait  un  échange  actif  entre  le  sang  et  les  tissus  de 
l'organisme. 

Les  notions  physiologiques  précédentes  et  Tempirisme  clinique  ont 
amené  les  auteurs  modernes  à  admettre  à  la  saignée  deux  indications 
primordiales  : 

1°  La  pléthore  sanguine,  dans  laquelle  la  saignée  intervient  à  titre 
â^ agent  de  déplétion  ; 

2^  La  ioxémie,  dans  laquelle  la  saignée  agit  comme  agent  de  dépu- 
ration, 

I.  Saignée  comme  agent  de  déplétion.  Nous  allons  considérer 
successivement  ses  applications  dans  les  affections  du  cœur,  du 
poumon,  du  cerveau. 

Affections  cardiaques»  D'une  façon  générale,  l'indication  existe 
quand  la  compensation  cardiaque  est  insuffisante,  que  le  cœur  droit 
est  distendu  et  défaillant  :  la  saignée  est  le  plus  puissant  agent  de 
soulagement  du  cœur. 

A  ce  titre  elle  est  indiquée  en  certains  cas  de  maladies  du  cœur^ 
dans  ["insuffisance  mitrale  non  compliquée,  en  particulier  à  la  période 
dasystolie  avec  distension  du  cœur  droit,  congestion  pulmonaire  et 
hémoptysies.  Une  saignée  de  200  à  5oo  grammes  soulagera  énormé- 
ment le  malade;  et  après  cette  opération,  des  drogues  comme  la  digi- 
tale et  les  diurétiques,  qui  ont  antérieurement  échoué,  compléteront 
la  cure.  Hayem  au  XI 11^  Congrès  international  de  médecine,  donnait 
comme  une  des  indications  de  la  saignée  les  troubles  mécaniques  de  la 
circulation  par  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  l'hypertension 
artérielle  en  particulier. 


I 


INDICATIONS   DE  LA  SAIGNÉE.  32/ 

D^une  façon  générale,  dans  les  asystolies  cardiectasiques^  suivant 
la  remarque  de  Huchard,  une  saignée  générale  faite  à  propos  joue 
absolument  le  rôle  de  la  digitale,  et  elle  agit  comme  elle,  comme 
tonicardiaque  et  diurétique;  à  ce  titre  il  la  recommande  d*une  façon 
particulière  dans  certains  cas  (X'adipose  cardiaque. 

D'autre  part,  en  favorisant  la  circulation  veineuse  et  la  petite  circu- 
lation, la  saignée  rend  les  plus  grands  services  dans  les  cas  de  stase 
et  de  congestion  passive  chez  les  malades  dont  le  ventricule  droit  se 
vide  difficilement  :  l'action  déplétive  est  ici  évidente  et  immédiate. 

Au  cours  de  la  grossesse,  la  saignée  est  particulièrement  indiquée 
contre  certains  accidents  gravido-cardiaques  qu'il  faut  bien  connaître. 

Chez  les  femmes  enceintes  cardiaques,  atteintes  spécialement 
d'affections  mitrales  et  surtout  de  rétrécissement,  l'équilibre  de  la 
petite  circulation  peut  se  trouver  brusquement  rompu.  La  dégéné- 
rescence gravidique  du  myocarde,  chez  les  cardiaques,  entraîne  une 
dilatation  aiguë  du  cœur  droit,  en  même  temps  qu'une  congestion 
pulmonaire  globale  et  subite.  En  quelques  instants,  la  femme  enceinte 
ou  récemment  accouchée  peut  succomber  avec  des  accidents  pulmo- 
naires d'asystolîe  aiguë.  Pareils  accidents  pneumo-cardiaques  peuvent 
s'observer  avec  un  point  de  départ  pulmonaire  chez  des  femmes 
enceintes  dont  le  jeu  thoracique  est  troublé  par  cyphose  ou  scoliose 
très  accusées;  ces  accidents  sont  occasionnés  par  le  refoulement  du 
diaphragme  par  le  globe  utérin.  Contre  ces  états  qui  peuvent  entraî- 
ner la  mort  en  quelques  heures,  le  d*"  Bonnaire  considère  que  la  saignée 
copieuse  est  le  traitement  seul  actif,  héroïque,  car  il  ne  faut  pas 
compter  sur  l'action  de  la  caféine  non  plus  que  sur  celle  de  la  digitale, 
étant  donné  le  manque  de  réaction  du  muscle  cardiaque. 

Affections  pulmonaires.  L'action  déplétive  de  la  saignée  est  des 
plus  évidentes  dans  Y  œdème  aigu  du  poumon  et  dans  certains  cas  de 
bronchite  capillaire  avec  signes  de  dilatation  du  cœur  droit.  C'est  peut- 
être  même  dans  ces  cas  que  la  saignée  donne  les  résultats  les  plus 
décisifs.  Rien  n'est  plus  impressionnant  que  de  voir  de  malheureux 
malades  assis,  sans  parole,  le  regard  angoissé,  la  face  et  le  corps 
couverts  de  sueurs,  la  respiration  haletante,  les  jugulaires  distendues, 
les  deux  poumons  pleins  de  râles  fins  et  crépitants,  le  pouls  petit,  en 
imminence  de  mort,  libérés  et  sauvés  par  une  saignée  de  4  à  5oo  gr. 

CtTl2i\Tits  congestions  actives  de  l'appareil  respiratoire ^  \ai  pneu- 
monie entre  autres,  retireront  un  égal  bénéfice  d'une  saignée  oppor- 
tune. 

La  question  de  la  saignée  dans  la  pneumonie  a  été  l'objet  de  vives 
controverses  ;  les  grands  noms  de  Broussais  et  de  Bouillaud  y  sont 
intimement    liés.    Elle   semble  aujourd'hui   tranchée   négativement 
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quant  à  Temploi  systématique  de  la  saignée  dans  la  pneumonie, 
positivement  quant  à  son  opportunité  dans  les  formes  œdémateuse  et 
congestive,  quand  une  grande  partie  du  poumon  est  engorgée  et  qu*il 
y  a  des  symptômes  de  cyanose  et  de  paralysie  du  cœur. 

La  saignée,  suivant  la  remarque  de  Hanot,  se  s'applique  pas  à  la 
maladie  même,  mais  à  certains  éléments  de  la  maladie,  et  ces  élé- 
ments pour  lui  sont  «  loppression  extrême  avec  cyanose,  la  dilatation 
des  veines  du  cou,  Texpectoration  sanguinolente  ou  séreuse  abon- 
dante, les  étourdissements,  la  paralysie,  passagère,  le  délire,  le  coma.  » 
Pour  .laccoud,  ce  sont  «  la  dyspnée  intense,  les  troubles  mécaniques 
graves  de  la  circulation  pulmonaire,  les  phénomènes  de  stase  encé- 
phalique. »  Pour  Landouzy,  la  saignée  est  une  des  meilleures  manières 
de  secourir  le  pneumonique;  aucun  procédé  nj  la  vaut  pour  amener 
le  désengouement  du  cœur,  la  décongestion  du  poumon,  la  déplétion 
de  la  circulation  générale,  la  dépuration  brusque. 

Affections  cérébrales.  A  litre  déplétifs,  mais  en  ayant  moins  en 
vue  le  soulagement  du  cœur  et  la  déplétion  de  la  petite  circulation 
que  celle  de  la  déplétion  générale,  la  saignée  a  été  employée  de  façon 
traditionnelle  dans  les  congestions  du  système  nerveux,  en  particu- 
lier dans  les  congestions  cérébrales  et  les  hémorragies  au  début 
chez  les  malades  ayant  de  Thypertension  artérielle. 

L'application  de  sangsues  aux  mastoides  dans  ces  cas  est  classique  ; 
si  rémission  sanguine  semble  indiquée,  la  phlébotomie  paraît  supé- 
rieure. D  ailleurs,  la  saignée  doit  alors  être  réservée  aux  cas  où  il  y 
a  éréthisme  circulatoire  intense,  turgescence  générale,  pouls  vibrant. 

IL  Saignée  comme  agent  de  dépuration.  La  saignée  dans  Y  urémie^ 
si  efficace  en  bien  des  cas,  est  le  type  des  saignées  dépuratives,  anti- 
toxiques, par  opposition  aux  saignées  déplétives,  toni -cardiaques 
envisagées  précédemment. 

L'action  est  assez  complexe;  trois  facteurs  entreraient  en  jeu. 

I®  La  soustraction  très  rapide  de  F  économie  d'une  quantité  appré- 
ciable  de  toxines,  et  cela  avec  une  déperdition  de  liquide  vraiment 
minime.  «  La  dépuration  de  5o  grammes  de  matières  extractives,  a  dit 
Landouzy,  ne  coûte  à  notre  organisme  que  3o  grammes  par  la 
saignée,  25o  grammes  parles  sécrétions  alvines,  i,5oo  grammes  par 
les  urines,  tandis  que  le  même  dépuration  par  la  peau  exige  loo  litres 
de  sueur  ! 

20  La  décongestion  du  rein  est  le  facteur  fondamental  pour  Renaud^ 
qui  considère  Tœdème  aigu  congestif  rénal  comme  la  cause  anato- 
mique  provocatrice  de  l'urémie. 

3**  Enfin,  Vélévation  du  coefficient  d'oxydation  consécutif  à  la 
saignée,  signalée  par  A.   Robin,  est  d'autant  plus  probable  comme 
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facteur  antitoxique  que  la  baisse  de  ce  coefficient  est  un  des  meilleurs 
indices  de  Turémie  imminente  ou  actuelle. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  intime  de  cette  action,  son  efficacité 
clinique  est  indéniable  dans  les  accidents  urémiques  aigus,  qui  sont 
sous  la  dépendance  de  phénomènes  congestifs,  accidents  convulsifs 
ou  comateux  de  la  néphrite  scarlatineuse,  des  néphrites  aiguës  pri- 
mitives^ des  poussées  aiguës  au  cours  du  mal  de  Bright.  Mais  la 
pratique,  conformément  à  la  théorie,  trouve  la  saignée  inefficace  dans 
les  accidents  chroniques  ou  progressifs,  non  congestifs,  du  mal  de 
Bright. 

Dans  Véclampsie puerpérale,  la  saignée  copieuse  est  indiquée  pour 
extraire  de  l'organisme  une  certaine  quantité  de  toxine.  Dans  ce  cas, 
après  l'émission  sanguine,  il  pourra  être  utile  d'injecter  une  quantité 
de  sérum  artificiel  égale  à  celle  du  sang  extrait  :  c'est  un  complément 
de  l'action  antitoxique. 

On  a  voulu  généraliser  cette  pratique.  Toutes  les  fois  a-t-on  dit 
qu'il  s'agit  de  saigner  un  malade  pour  l'aider  à  éliminer  une  partie 
des  éléments  toxiques  contenus  dans  son  sang,  il  est  essentiel  de  reti- 
rer des  quantités  de  sang  considérables,  de  5oo  à  1,000  grammes. 
Puis,  on  combattra  les  oscillations  de  la  pression  vasculaire  en  prati- 
quant des  injections  sous-cutanées,  voire  intraveineuses,  de  sérum 
artificiel,  et  l'on  réalisera  ainsi  un  véritable  lavage  du  sang. 

L.  D. 

ŒDÈME  DES   PAUPIÈRES. 

Les  médecins  observent  parfois  des  œdèmes  aigus  des  paupières, 
qu^ils  ne  peuvent  rattacher  à  aucune  cause  précise,  d'où  la  vague 
dénomination  d'  c  œdèmes  essentiels  »  donnée  à  ces  manifestations, 
considérées  comme  d'origine  vaso-motrice. 

Le  dr  Trousseau  croit  qu'une  étude  sérieuse  et  réfléchie  des  faits 
cliniques  permet  d'attribuer  à  la  plupart  de  ces  cas  une  origine  arthri- 
tique, rhumatismale  ou  goutteuse. 

Ces  œdèmes  apparaissent  et  disparaissent  brusquement  sans  pro- 
dromes, sans  fièvre  ;  ils  ne  durent  que  quelques  heures  ou  quelques 
jours  et  récidivent  avec  la  plus  grande  facilité  ;  ils  ne  sont  liés  à  aucune 
affection  générale  ou  locale  évidente  et  particulièrement  ne  coïncident 
pas  avec  des  lésions  rénales  ou  cardiaques  ;  l'albuminurie  ne  saurait 
être  mise  en  cause. 

Quelques  observateurs  les  ont  attribués  à  l'anémie,  à  des  tares 
nerveuses,  à  des  phénomènes  angio-neurotiques  vagues,  à  la  scrofu- 
lose,  etc. 
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Bref,  la  plupart  en  ont  cherché  une  explication  qu'ils  ont  fournie 
sans  grande  conviction. 

Le  dr  Gaillard  a  publié  plusieurs  cas  où  des  manifestations  infec- 
tieuses (pseudo  rhumatisme,  érythème.  purpura)  ont  coïncidé  avec 
l'œdème  aigu  des  paupières,  et  il  a  soigneusement  noté  les  antécédents 
arthritiques  des  malades. 

Le  dr  Trousseau  a  également  observé  plusieurs  cas  où  la  relation 
entre  l'œième  et  le  rhumatisme  était  frappante. 

Sans  prétendre  que  tous  les  œdèmes  aigus  dits  essentiels  des  pau- 
pières appartiennent  au  groupe  des  œdèmes  arthritiques,  il  est 
persuadé  que  c'est  ce  qui  a  lieu  dans  la  plupart  des  cas. 

L.  D. 

DIAGNOSTIC   DIFFÉRENTIEL  DE  L'ORIGINE   DE   LA    PYURIE. 

Etant  donné  une  urine  purulente,  d'où  vient  le  pus?  De  la  vessie 
ou  du  bassinet? 

La  réponse  à  cette  question  est  assez  facile  à  trouver  dans  les  cas 
où  la  pyurie  apparaît  comme  complication  d'une  affection  rénale 
(lithiase,  cancer,  kyste  hydatique,  etc.)  se  traduisant  par  d'autres 
symptômes  assez  caractéristiques.  En  l'absence  de  pareils  signes  rem- 
barras du  praticien  sera  souvent  grand  ;  c'est  alors  qu'il  fera  bien  de 
tenir  compte,  pour  arriver  à  reconnaître  l'origine  du  pus,  des  signes 
relevés  dans  la  Semaine  médicale. 

Il  ne  se  basera  pas  exclusivement  sur  la  polyurie  trouble  (Guyon), 
que  les  traités  classiques  décrivent  comme  un  symptôme  cardinal  de 
la  pyélite.  Elle  tient  surtout  à  l'abondance  du  pus,  peut  manquer 
dans  les  pyélites  légères  cl  se  montrer  dans  les  vieilles  cystytes. 
Bouchard  croyait  avoir  trouvé  que  le  pus  d'origine  rénale  se  com- 
portait d'une  manière  toute  particulière  dans  l'expérience  suivante  : 
Dans  un  tube  à  essai  contenant  de  l'urine  à  examiner,  on  verse 
quelques  gouttes  de  liqueur  de  Fehling,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  une 
coloration  verdâtre.  Puis  on  agite  le  tube  à  petits  coups  secs,  ce  qui 
donne  lieu  à  la  production  de  globules  d'air  qui,  au  lieu  de  se  porter 
rapidement  vers  la  surface  du  liquide,  comme  cela  s'observe  lorsqu'il 
n'y  a  pas  de  pus,  montent  très  lentement  ou  bien  restent  en  sus- 
pension dans  l'urine  à  des  hauteurs  variables,  emprisonnés  qu'ils  sont 
par  les  leucocytes. 

Si  Ton  chauffe  ensuite  progressivement  le  liquide  en  évitant 
l'ébullition,  on  voit  se  former  un  magma  qui  se  condense  en 
englobant  les  vésicules  d'air  restées  en  suspension.  On  a  prétendu 
que  ce  magma,  qui  monte  vers  la  surface  du  liquide  et  ressemble  à  un 
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crachat  nummulaire,  serait  caractéristique  du  pus  rénal,  tandis  que 
le  pus  provenant  de  la  vessie  ne  se  condenserait  pas  de  la  même 
façon.  Mais  il  a  été  démontré  dernièrement  que  cette  réaction  révèle 
simplement  la  présence  du  pus,  quelle  que  soit  son  origine. 

L'examen  au  microscope  des  formations  épithéliales  serait,  d'après 
le  d*"  Rosenfeld,  loin  d'avoir  la  valeur  qu'on  est  porté  à  leur 
attribuer  pour  le  diagnostic  de  la   localisation  de  la  suppuration. 

L'auteur  s'est  efforcé  à  son  tour  de  trouver  les  caractères  différen- 
tiels entre  les  deux  urines  en  examinant  le  liquide  sous  le  triple  point 
de  vue  suivant  :  la  réaction,  la  forme  des  leucocytes  et  des  globules 
rouges  renfermés  dans  le  pus  et,  surtout,  le  rapport  qui  existe  entre 
la  teneur  de  l'urine  en  albumine  et  la  quantité  de  pus. 

En  ce  qui  concerne  la  réaction  de  l'urine,  on  sait  que  celle-ci  est 
acide  dans  les  cas  de  pyélite,  mais  elle  n'est  pas  toujours  alcaline  dans 
la  cystite  (cystite  tuberculeuse,  cystite  par  calculs  uratiques).  On  peut 
donc  tout  au  plus  poser  en  principe  qu'une  urine  purulente  non 
acide  permet  d'exclure  l'hypothèse  de  pyélite  pure,  non  compliquée 
de  cystite. 

Les  globules  blancs  à  contours  nettement  arrondis  proviennent 
généralement  de  la  vessie,  tandis  que  les  leucocytes  altérés  et  irrégu- 
lièreiTient  crénelés  feront  soupçonner  une  pyélite.  Les  hématies 
présenteraient  les  mêmes  caractères  d'après  leur  origine,  en  outre  ces 
hématies  déformées  de  la  pyélite  auraient  perdu  leur  matière 
colorante  parfois  d'une  manière  complète. 

Le  caractère  différentiel  le  plus  important  serait  fourni  par  l'étude 
du  rapport  entre  la  teneur  en  albumine  et  la  quantité  de  pus. 
D'après  les  recherches  de  l'auteur  la  proportion  d'albumine  dans 
l'urine  décantée  ne  dépasserait  jamais  i  à  i,5<>/oo  dans  les  cas  de 
cystite,  et  cela  alors  même  qu'après  sédimentation  on  trouve  un 
dépôt  purulent  de  plusieurs  centimètres  de  hauteur.  Il  en  serait  tout 
autrement  chez  les  malades  atteints  de  pyélite  :  même  avec  une 
quantité  de  pus  tout  à  fait  insignifiante  (dépôt  de  i  à  2  millimètres), 
le  taux  de  l'albumine  atteindrait  des  chiffres  au  moins  aussi  élevés  que 
dans  les  cystites  avec  suppuration  très  abondante,  et,  en  cas  de  pyélite 
avec  dépôt  purulent  considérable,  la  teneur  de  l'urine  en  albumine 
dépasserait  de  beaucoup  la  proportion  maxima  qu'on  trouve  dans  la 
cystite  et  atteindrait  3  7oo. 

La  valeur  diagnostique  de  ce  rapport  entre  le  taux  de  l'albumine  et 
la  quantité  de  pus  a  été  confirmée  par  des  examens  cystoscopiques» 
ainsi  que  par  des  constatations  anatomiques.  L.  D. 
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VARIETES 


CONDUITE  A  TENIR  DANS  LES  CAS  DE  MORSURES 

PAR  CHIEN  ENRAGÉ. 

La  Belgique  est,  avec  la  France,  un  des  pays  du  monde  où  les  cas 
de  rage  sont  le  plus  fréquents,  et  cependant,  les  mesures  sanitaires 
édictées  contre  cette  maladie  y  sont  excellentes,  mais,  comme  le  dit 
le  dr  Desfosses  à  propos  de  la  France,  en  pratique  la  pitié  pour  les 
chiens,  le  respect  des  intérêts  des  électeurs,  mille  mauvaises  raisons 
font  que  ces  mesures  ne  sont  jamais  ou  trop  rarement  appliquées. 

Dans  tous  les  pays  où  les  autorités  font  exécuter  les  règlements 
sanitaires  qu'elles  édictent,  la  rage  a  presque  complètement  disparu. 
En  Bavière,  en  Norvège,  en  Suède,  en  Hollande  les  cas  de  rage  chez 
les  chiens  sont  exceptionnels. 

A  propos  de  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  morsure  par  un  animal 
suspect,  le  d^  Desfosses  a  rappelé  d'abord,  dans  la  Presse  médicale^ 
que  la  rage  est,  le  plus  souvent,  transmise  par  le  chien. 

La  statistique  de  l'institut  Pasteur  de  1887  à  1895  donnant  le 
nombre  total  de  cas  de  morsures  fournit  les  chiffres  suivants  : 

Nombre  des  cas 


DE  MORSURE 

Pour  cent 

Chiens 

i3,3i5 

93,13 

Chats 

823 

5.75 

Loups 

17 

0.12 

Chevaux 

32 

0.22 

Anes  et  mulets 

27 

0.18 

Bœufs,  vaches, 

veaux      53 

0.37 

Moutons 

4 

0.02 

Porcs 

II 

0.07 

Hommes 

7 

0.04 

Toute  personne  mordue  par  un  chien  enragé  ne  sera  pas  fatalement 
atteinte  de  rage.  Tardieu,  Thamhayn,  Bouley  ont  réuni  855  cas  de 
morsure  pour  lesquels  la  rage  fut  constatée  chez  les  animaux  mor- 
deurs,  et  où  il  ne  fut  établi  aucun  traitement;  sur  ces  855  cas,  399  se 
terminèrent  par  la  mort,  soit  46.6  p.  c.  Les  écoles  d'Alfort,  de 
Toulouse^  de  Lyon,  de  Berlin  évaluent  à  un  quart  ou  même  à  un  tiers 
le  nombre  des  gens  qui  deviennent  enragés  après  morsures  infectées. 

Depuis  Pasteur  la  science  possède  un  traitement  préventif  de  la 
rage.  Lorsque  la  rage  s'est  déclarée,  la  mort  est  inévitable. 

Voici,  d'après  £.  Viala,  la  statistique  des  personnes  traitées  à 
rinstitut  Pasteur  depuis  1886  : 
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Personnes 

Mortalité 

Années           traitées          Morts 

p.  c. 

1886             2,671             25 

0.94 

1887               ] 

[,770               14 

0.79 

1888               ] 

[,622                 9 

0.55 

1889               ] 

n83o              7 

0.38 

1890               ] 

t. 540              5 

0.32 

1891                1 

1,559              4 

0.25 

189?                1 

[,790              4 

0.22 

1893                1 

1.648              6 

0.36 

1894               ] 

1,387              7 

o.5o 

1895 

1,520              5 

0.33 

1896               ] 

i,3o8              4 

o.3o 

1897             : 

1,521              6 

0.39 

1898 

r,465              3 

0.20 

1899             1 

[,614              4 

0.25 

1900             I 

,420              4 

0.28 
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La  mortalité,  après  emploi  de  la  méthode  pastorienne,  est  donc 
extrêmement  faible  et  il  est  indispensable  d'avoir  recours  à  cette 
méthode.  En  cas  de  morsure  par  un  chien  suspect,  la  première  pré- 
caution à  prendre  est  de  s^assurer  que  le  chien  qui  a  mordu  est  bien 
atteint  de  rage. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  le  chien  est  resté  à  proximité, 
ou  le  chien  s'est  enfui,  ou  le  chien  a  été  tué. 

Le  chien  est  resté  à  proximité.  —  Si  le  chien  est  resté  à  proximité, 
il  faut,  à  moins  d'urgence  absolue,  se  garder  de  le  tuer,  mais  tâcher 
de  renfermer  pour  t observer.  Cet  emprisonnement  du  chien  n'est 
pas  toujours  aussi  difficile  qu'il  semble  au  premier  abord  ;  les  accès 
de  rage,  au  début,  sont  interrompus  par  des  périodes  de  calme  pen- 
dant lesquels  le  chien  obéit  encore  à  la  voix  de  son  maître. 

Quand  le  chien  est  enfermé,  et  solidement  enfermé,  une  surveillance 
attentive  faite  par  un  médecin  ou  un  vétérinaire  permettra  de  s'assurer 
que  le  chien  est  bien  réellement  enragé. 

Les  recherches  de  Roux  et  de  Nocard  ont  démontré  que  la  bave 
n'est  virulente  que  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  avant  l'appa- 
rition des  premiers  symptômes  rabiques  ;  par  conséquent,  siy  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours,  le  chien  mis  en  observation  ne  présente  rien 
de  spécial^  l€  blessé  n'a  rien  à  craindre;  la  bave  du  chien  n'était  pas 
virulente  au  moment  de  la  morsure. 

Le  tableau  clinique  de  la  rage  chez  le  chien  est  bien  caractéristique  : 
accès  de  fureur,  diminution  notable  de  la  sensibilité,  hurlement 
rabique,  hallucinations,  dépravation  de  l'appétit,  manifestation  de 
fureur  à  la  vue  d'un  animal  de  même  espèce,  mort  par  paralysie. 

Si,  au  moment  de  la  morsure,  le  chien  présente  déjà  des  signes  de 
rage,  qu'on  ne  le  tue  pas  ;  révolution  de  la  rage  est  extrêmement 
rapide,  et  il  suffira  de  un  ou  deux  jours  d'observation  pour  voir 
éclater  les  symptômes  de  paralysie,  suivis  bientôt  d'une  mort  fatale. 
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A  parcir  du  moment  où  le  \u\is  est  dans  la  salive,  le  chien  meurt 
fatalement  de  lui-même  dans  un  espace  de  temps  de  huit  ou  dix  Jours. 
Si,  au  bout  de  dix  jours,  le  chien  nest  pas  mort^  ou  ne  présente  pas 
les  signes  manifestes  de  la  rage^  la  personne  mordue  rCa  rien  à 
craindre.  Le  chien  n  était  pas  enragé  au  moment  de  la  morsure. 

Le  chien  a  disparu,  -  Si  le  chien  a  disparu,  on  se  contentera  des 
commémoratifs  ;  on  s'informera  si  le  chien  a  mordu  des  animaux  ou 
d'autres  personnes  ;  la  question  de  savoir  si  une  personne  a  été  mordue 
par  son  propre  chien  est  très  importante,  le  fait  qu'un  chien  morde 
son  maître  sans  provocation  et  quitte  la  maison  est  une  présomption 
de  rage. 

//  est  sage,  en  cas  de  morsure  par  un  chien  inconnu,  d avoir  recours 
aux  inoculations. 

Le  chien  a  été  tué.  —  Si  le  chien  a  été  tué,  on  devra  en  faire 
Fautopsie.  L'autopsie  d'un  chien  peut  donner  des  signes  de  probabilité 
en  faveur  de  la  rage,  mais  elle  ne  peut  donner  la  certitude. 

Les  lésions  macroscopiques  de  la  rage  n'ont  rien  de  spécifique.  Chez 
le  chien,  on  observe  parfois  à  la  face  inférieure  de  la  langue  de  petites 
vésico -pustules  connues  sous  le  nom  de  lysses,  dues  à  l'accumulation 
de  produits  de  sécrétion  dans  les  canaux  glandulaires  obstrués;  l'esto- 
mac renferme  parfois  du  bois,  de  la  paille,  des  poils  ;  ces  lésions 
grossières  ne  sont  pas  pathognomoniques. 

Notre  collègue  Van  Gehuchten  a  décrit  les  lésions  microscopiques 
de  la  rage  dans  les  ganglions  cérébro-spinaux  des  animaux  morts  de 
la  rage.  Pour  lui,  Texamen  des  ganglions  cérébro-spinaux  d'un  animal 
suffirait  pour  établir  le  diagnostic  dans  l'espace  de  quelques  heures. 
Pour  Nocard,  l'absence  des  lésions  décrites  par  Van  Gehuchten  ne 
saurait  faire  exclure  l'existence  de  la  rage. 
Le  seul  moyen  de  diagnostic  sûr  est  r inoculation. 
Par  les  inoculations  intra-cérébrales  chez  les  animaux  de  la  sub- 
stance cérébrale  du  chien  enragé,  on  peut  faire  le  diagnostic  certain 
de  la  rage.  La  durée  d  incubation  chez  les  animaux  inoculés  est 
indéterminée;  elle  varie  généralement  entre  un  minimum  de  quinze 
jours  et  un  maximum  de  plusieurs  mois  (436  mois);  par  conséquent, 
lorsque  le  diagnostic  sera  fait,  il  sera  trop  tard  pour  commencer  le 
traitement;  la  rage  pourra  se  déclarer  chez  la  personne  mordue  avant 
de  se  déclarer  chez  l'animal  inoculé. 

De  l'ensemble  des  statistiques,  on  peut  conclure  que,  chez  l'homme, 
la  longueur  de  la  période  écoulée  entre  la  morsure  et  l'apparition  des 
premiers  symptômes  varie  entre  vingt  jours  et  soixante  jours. 


"  • 


Doit-on  cautériser  les  morsures  par  chien  enragé  ou  suspect  de 
rage?  Une  cautérisation  ne  peut  présenter  d'efficacité  que  si  elle  est 
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foite  immédiatement  après  la  morsure,  car  la  pénétration  du  virus 
paraît  extrêmement  rapide. 

Il  semble  absolument  inutile  d'avoir  recours  aux  moyens  radicaux, 
tels  que  amputation  d'un  membre  ou  d'un  segment  de  membre. 

L.  Perdrix  a  fait  un  relevé  de  2,000  cas  de  personnes  mordues 
du  18  octobre  1888  au  3i  décembre  1889. 

Dans  ce  nombre  892  personnes  n'avaient  pas  été  cautérisées. 

Pour  les  autres,  les  traitements  avaient  été  les  suivants  : 

Fer  rouge  ou  thermocautère  334 

Ammoniaque  225 

Nitrate  d'argent  190 

Acides  forts  .^o 

Beurre  d'antimoine  8 

Phénol  concentré  3i 

Eau  phéniquée  60 

Eau-de  vie  et  alcool  camphrés  80 

Arnica  46 

Vinaigre  26 

Eau  sédative  14 
Substances  diverses  (teinture  d'iode, 
eau  salée,  eau  blanche,  vin  aromatique, 

essence  de  térébenthine,  pétrole,  etc.)  64 

Sur  les  2,000  personnes,  il  y  a  eu  17  cas  de  mort  pendant  le  trai- 
tement ou  dans  la  période  qui  a  suivi,  soit  une  mortalité  de  o.85  p.  c. 

Sur  les  334  personnes  cautérisées  au  fer  rouge  il  y  a  eu  3  morts.  Si 
on  ne  compte  comme  cautérisation  vraiment  efficace  que  la  cautéri- 
sation au  fer  rouge,  on  voit  que  la  proportion  de  morts  pour  les 
personnes  cautérisées  est  de  o  90  p.  c,  chiffre  qui  diffère  peu  de  la 
mortalité  totale  :  o.85  p.  c. 

Dans  un  de  ces  3  cas  terminés  par  la  mort,  la  cautérisation  avait 
élé  faite  très  énergiquement  une  heure  après  la  morsure. 

Perdrix  cite  encore  2  cas  de  mort  par  rage,  malgré  des  cautérisations 
énergiques  :  une  enfant,  mordue  le  i^**  septembre  1887  à  la  joue  et 
cautérisée  fortement  au  fer  rouge  trente  à  quarante  minutes  après 
Faccident,  présenta  le  7  octobre  les  premiers  symptômes  de  la  rage  ; 
un  homme  mordu  légèrement  au  mollet  et  sérieusement  cautérisé  au 
thermocautère  par  un  médecin,  un  quart  d'heure  seulement  après,  se 
présenta  le  surlendemain  aux  inoculations  et  fut  atteint  de  rage 
malgré  la  cautérisation  et  malgré  le  traitement,  les  premiers  signes  de 
la  maladie  furent  des  douleurs  et  de  la  paralysie  du  membre  mordu. 

Il  faut  donc  conclure  que  si  la  cautérisation  est  rationnelle,  puis- 
qu'elle a  pour  but  de  détruire  in  situ  le  germe  contage^  elle  ne  pré- 
sente  pas  une  sécurité  absolue;  pratiquée  quelques  secondes  après  la 
morsure,  elle  peut  être  utile  ;  elle  ne  dispense  pas  d'un  traitement 
plus  efficace. 
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Répétons-le,  il  est  donc  indispensable,  en  cas  de  morsure  par  chien 
enragé  ou  suspect  de  rage,  d'avoir  recours  à  la  méthode  pastorienne. 

Il  est  d*une  importance  extrême  de  commencer  le  traitement pasto- 
rien  le  plus  tôt  possible^  surtout  pour  les  personnes  mordues  à  la  tête, 
Presque  toujours,  dit  Perdrix,  les  malades  qui  sont  pris  de  rage 
pendant  le  traitement  sont  des  personnes  mordues  à  la  tête. 

Pour  les  malades  qui  se  présentent  aux  inoculations  dans  les  pre- 
miers huit  jours,  les  chances  d'insuccès  sont  des  plus  minimes.  Il 
serait  fort  dangereux  de  reculer  le  début  du  traitement  à  trois  semaines 
après  l'accident.  Dans  ces  cas  on  pourrait  voir  l'évolution  de  la  mala- 
die commencer  avant  le  traitement  et  les  premiers  symptômes  se 
montrer  avant  que  les  inoculations  aient  eu  le  temps  d'agir. 

Toute  personne  mordue  par  un  chien  enragé  ou  suspect  de  rage 
<loit  être  dirigée  sans  délai  vers  l'Institut  Pasteur  le  plus  proche. 

La  chose  sera  d'autant  plus  aisée  que  nous  possédons  maintenant 
dans  notre  pays,  à  Bruxelles,  au  parc  Léopbld,  un  institut  de  ce  genre. 

On  fera  bien,  toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible,  d'apporter 
ou  d'envoyer  le  cerveau  ou  le  bulbe  du  chien  mordeur. 

Des  inoculations  seront  faites,  qui  seront  très  utiles  pour  l'établisse- 
ment de  la  statistique.  Les  personnes  traitées  à  l'Institut  Pasteur 
sont  divisées  en  trois  catégories  : 

Catégorie  A.  —  La  rage  de  l'animal  mordeur  a  été  expérimentale- 
ment constatée  par  le  développement  de  la  maladie  chez  des  animaux 
mordus  par  lui  ou  inoculés  avec  son  bulbe. 

Catégorie  B,  —  La  rage  de  l'animal  mordeur  a  été  constatée  par 
examen  vétérinaire. 

Catégorie  C,  —  L'animal  mordeur  est  suspect  de  rage. 

En  hiver,  on  peut  envoyer  la  tête  du  chien  entière.  En  été,  il  faut 
avoir  recours  à  la  conservation  des  centres  nerveux  dans  la  glycérine. 

L'immersion  dans  la  glycérine  neutre  à  So^  est  un  excellent  moyen 
de  conservation  pour  les  centres  nerveux  d'un  animal  mort  de  rage. 
Roux  a  montré  que  des  bulbes  de  lapins  enragés,  conservés  pendant 
quatre  semaines  dans  la  glycérine,  ont  donné  la  maladie  aussi  rapide- 
ment que  le  virus  frais.  Il  faut  éviter  de  conserver  les  centres  nerveux 
dans  l'alcool  ou  un  antiseptique  quelconque. 

Les  instituts  Pasteur  traitent  gratuitement  les  malades,  mais  ne  les 
hospitalisent  pas  et  ne  leur  donnent  aucun  conseil  pour  leurs  loge- 
ments. Les  malades  doivent  se  loger  comme  ils  l'entendent,  soit  à 
rhôtely  soit  dans  une  maison  de  santé. 

Le  malade  est  traité  suivant  la  gravité  de  ses  blessures;  le  traite- 
ment le  plus  souvent  employé  dure  18  jours  ;  les  morsures  à  la  tête 
sont  l'objet  d'un  traitement  intensif  de  21  jours.  L.  D. 
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0  Soyons  pour  nos  Confrères  comme  nous  voudrions  qu'ils  soient 
pour  nous.  »  C'est  toute  la  loi  qui  doit  régir  nos  relations  —  et  c'est 
aussi  la  pierre  de  touche  qui  permet  de  classer,  à  Tinstant,  nos  actes 
en  excellents  ou  en  défectueux,  selon  qu'ils  sont  conformes  à  la  grande 
loi  de  la  confraternité  ou  qu'ils  s'en  écartent. 

Tout  en  admettant  le  principe,  le  D^*  G.  trouve  des  difficultés  dans 
son  application  et  il  nous  soumet  deux  cas  sur  lesquels  il  nous 
demande,  malicieusement,  nous  semble- t-il,  notre  avis.  Si  piège  il  y  a, 
nous  nous  y  laissons  tomber,  résolument. 

i^i"  Cas.  «J'ai  été  appelé,  nous  dit-il,  en  l'absence  d'un  Confrère 
indisposé,  à  soigner  une  de  ses  malades.  La  femme  guérit;  elle  était 
dans  un  état  avancé  de  grossesse  et  elle  me  demanda  de  bien  vouloir 
l'assister  au  moment  de  ses  couches.  Je  n'avais  été  pour  elle  qu'un 
«  médecin  d'occasion  »  et  je  refusai,  vertueusement,  de  supplanter 
le  docteur  que  j'avais  suppléé.  On  n'est  pas  plus  vertueux  que  cela,  je 
pense!  Et  qu'est-il  arrivé?  —  Elle  s'est  adressée  à  un  troisième  Confrère 
et  nous  voilà  abandonnés,  le  premier,  pour  avoir  été  quelques  jours 
indisposé,  moi,  pour  avoir  été  trop  honnête.  » 

—  Quelle  moralité  tirez-vous  de  l'histoire,  avons-nous  demandé  au 
Confrère?  —  Dans  l'occurrence  vous  n'avez  pas  été  récompensé  de 
votre  vertu  ;  c'est  assurément  regrettable,  mais  ce  n'est  pas  une  raison 
suffisante  pour,  dorénavant,  renoncer  à  la  probité.  Si  l'on  était  tou- 
jours ici-bas  récompensé  de  la  vertu,  on  n'en  aurait  plus  le  mérite; 
tout  le  monde  voudrait  être  vertueux  ;  l'âge  d'or  refleurirait  et  plus 
ne  serait  besoin  de  gendarmes.  — 

Mais  laissons  ces  généralités  et  descendons  à  l'examen  du  cas  par- 
ticulier. On  était  certes  décidé  à  quitter  le  médecin  que  vous  avez 
suppléé,  puisqu'on  vous  offre  sa  succession  et  que,  ne  l'acceptant  pas, 
on  va  la  porter  à  un  troisième  larron,  qui  s'en  empare.  Il  arrive  tous 
les  jours  qu'un  malade  désire  changer  de  médecin  —  c'est  son  droit  — 
et  ce  n'est  pas  parce  que  vous  avez  remplacé  un  Confrère  qu'il  vous 
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est  interdit  de  lui  succéder  jamais.  Vous  pouviez  donc  accepter  l'offre, 
sauf — pour  rester  absolument  correct  vis-à-vis  de  votre  prédécesseur  — 
à  lui  exposer  les  conditions  dans  lesquelles  elle  vous  avait  été  faite. 
Il  vous  aurait  su  gré  de  voire  attitude  et  de  votre  démarche  et  vous 
aurait  dit  :  Je  vous  remercie  de  vos  scrupules,  ils  partent  d*un  bon 
naturel  :  allez  en  paix  !  —  Vous  pouviez  vous  contenter  d'être  correct, 
vous  avez  voulu  être  chevaleresque,  c'est  mieux!...  quoique  ce  soit 
parfois  moins  rétribué. 

2°  Cas.  a  En  l'absence  d'un  Confrère  occupé  à  poursuivre  le  gibier 
dans  nos  vastes  bruyères,  je  dus,  Tan  dernier,  opérer  une  délivrance 
artificielle  chez  une  paysanne  prise  d'hémorrhagie  post  partum. 
Redevenue  enceinte  bientôt  après,  cette  femme  est  venue  demander 
mon  assistance  pour  ses  couches  prochaines...  et  je  la  lui  ai  promise. 
Ai-je  bien  fait?  —  Si  oui,  c'est  contre  votre  principe;  si  non...  je 
suis  prêt  à  faire  amende  honorable.  » 

—  Cher  Confrère,  pourquoi,  dans  deux  cas  identiques,  prendre 
deux  attitudes  différentes?  —  C'est  prêter  le  flanc  dans  un  cas  ou  dans 
l'autre  —  et  peut  être  même  dans  les  deux  —  car  vous  avez  été  trop 
prompt  dans  le  refus,  comme  dans  l'acceptation  et  —  si  vous  ne  vous 
étiez  pas  montré  si  bon  dans  le  premier  et  si  disposé  à  la  repentance 
dans  le  second  —  je  serais  tenté  de  vous  rappeler  ces  vers  de  Molière  : 

«  Les  hommes  la  plupart  sont  étrangemciit  faits, 
Dans  la  juste  mesure  on  ne  les  volt  jamais 
De  chaque  caractère  ils  passent  les  limites...  » 

Tâchons  de  rentrer  dans  les  limites  :  ne  quid  nimis.  Est-ce  que 
vous  chassez?  —  Je  parie  que  non  —  parce  que  vous  vous  seriez 
certainement  dit  ;  «  Au  premier  jour  où  je  me  mettrai  en  battue,  mon 
Confrère  trouvera  peut  être  l'occasion  de  «me  rendre  la  pareille»... 
et  je  devrai  convenir  que  c'est  de  bonne  guerre!  »  Or,  entre  gens  qui 
s'appellent  Confrères,  est-ce  bien  en  état  même  de  «  bonne  guerre  » 
qu'il  faut  vivre?  et  ne  vaut-il  pas  cent  fois  mieux  s'envoyer  de  temps 
à  autre  quelques  perdreaux  pour  s'être  laissé,  chacun  de  son  côté, 
chasser  en  paix,  sans  avoir  plus  à  craindre  le  braconnage  du  voisin? 

—  Sauf  peut-être  pendant  ses  vacances  — *  le  médecin  ne  devrait 
pas  chasser  :  la  chirurgie  doit  suffire  à  sa  férocité  native.  La  chasse 
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est  un  gros  prétexte  à  discordes;  la  passion  du  fusil  est  trop  absor- 
bante; à  courir  le  poil  ou  la  plume  dans  les  plaines,  le  docteur 
sexpose  à  négliger  des  malades,  et  (s*il  perd  des  clients)  c'est  tout 
d'abord  à  lui-même  qu'il  doit  s  en  prendre  :  on  ne  laisse  pas  traîner 
les  valeurs  auxquelles  on  tient  —  et  c'est  le  lieu  d'évoquer  le  vieux 
dicton  :  qui  va  à  la  chasse  —  perd  sa  place.  » 


"  • 


Un  autre  Confrère  nous  écrit  :  «  Excusez-moi  de  venir  troubler 
vos  vacances,  mais...  voici  le  fait  qui  m'y  contraint.  Il  y  a  six  ans  je 
suis  venu  me  fixer  dans  une  localité  où  il  n'y  avait  pas  de  médecin  :  il 
fallait  bien  que  je  fusse  désigné  pour  le  service  ^des  pauvres  et  de 
l'hôpital  et  je  le  fus,  pour  un  terme  de  six  ans.  Ce  terme  est  près 
d'expirer  et  le  jeune  Confrère,  qui  est  venu  s'établir  à  côté  de  moi 
depuis  peu,  demande  le  partage  de  la  fonction.  N'est-pas  contraire 
aux  lois  de  la  bonne  confraternité,  dont  la  première  est  le  respect  des 
situations  acquises?  L'art.  29  du  Code  de  la  Fédération  médicale 
belge  porte  :  Il  n'est  permis  à  aucun  médecin  de  faire  ou  de  provo- 
quer des  démarches  quelconques  pour  se  substituer  à  un  Confrère. 
«  Une  place,  dit  le  D'  Dejace,  ne  peut  être  postulée  par  un  concur- 
rent aussi  longtemps  qu'elle  n'est  pas  vacante  par^démission  volon- 
taire ou  retrait  d'emploi  pour  cause  motivée.  » 

J'ai  répondu  :  puisque  de  propos  délibéré  vous  îancez  un  cas 
épineux  dans  le  repos  de  mes  vacances,  je  me  venge  en  confiant  à 
votre  discrétion  une  petite  fable  pour  vous  prouver...  vous  allez  voir 
quoi. 

Toto,  furetant  dans  Tarmoire, 

A  mis  la  main  sur  une  poire  : 

Son  petit  frère,  par  hasard 
Témoin  de  la  trouvaille,  en  réclame  sa  part. 
«  Vilain  gourmand,  dit  le  propriétaire, 
Cette  poire  est  la  mienne  et  je  la  garde  entière  !  » 
La  maman  intervient  :  «Toto,  sois  donc  gentil: 
Ce  qu*amiablement  on  partage  entre  frères 

Par  là  même  double  de  prix.  » 

—  tt  Bien  oui,  grogne  Toto,  mais  au  bout  de  Thistoire 

Cela  ne  me  fera...  plus  qu'une  demi-poire  1 

—  »  Partage  de  bon  gré,  tout  de  suite!  si  non... 

Tu  passeras  pour  un  glouton.  » 


340  DÉONTOLOGIE  MËDICALE. 

Par  le  temps  qui  court,  heureux  ceux  qui  ont  encore  une  poire... 
même  à  partager!  elles  devienent  si  rares...  et  sont  si  disputées  !  — 
Vous  me  paraissez  de  mauvaise  humeur,  cher  Confrère  -t-  et  c'est 
très  naturel,  mais  il  est  des  sentiments  naturels  auxquels  on  ne  doit 
pas  s'abandonner,  et  il  faut  dans  la  vie  savoir  faire,  comme  on  dit, 
bonne  mine  à  mauvais  jeu.  Voyons.  Vous  déteniez  une  place  depuis 
six  ans  :  vous  en  avait-on  fait  une  «  concession  à  perpétuité?  »  ou 
est-elle  devenue  vd/r^  par  «  usucapion  »  comme  on  disait  en  droit 
romain  ?  —  Non,  puisqu'il  s'agit  de  renouveler  le  bail.  Votre  cadet 
a-til  le  droit  d'en  convoiter  un  morceau?  —  Cela  ne  me  paraît  pas  dou- 
teux. Je  n'examine  pas  s'il  ne  ferait  pas  mieux  de  s'abstenir  de  toute 
compétition,  je  constate  simplement  son  droit.  A-t-il  essayé  de  vous 
prendre  la  poire  entière  ou  de  vous  en  dérober  un  quartier,  par  des 
moyens  reprochables  ou  indignes?  —  Non,  il  serait  blâmable  de  ce 
chef,  et  vous  n'auriez  pas  manqué  de  le  signaler.  Alors  de  quoi  vous 
plaignez- vous?  —  Dès  que  Ton  a,  ne  fût-ce  qu'un  frère  —  le  Joseph 
de  la  Bible  en  avait  onze  —  le  patrimoine  se  trouve  réduit.  Ce  peut 
être  désagréable  de  voir  surgir  tout-à-coup  un  copartageant,  légitime 
quoique  inattendu,  mais  qu'y  faire?  Faut-il  l'accueillir  à  coups  de 
poing?  —  ou  n'est-il  pas  de  meilleure  politique  et  de  meilleure 
éducation,  de  concéder  ce  que  l'on  ne  peut  empêcher  de  bonne  grâce, 
pour  rester  en  bonne  amitié...  et  en  somme,  dans  la  justice?. 

Réfléchissez  que  tout  médecin  qui  vient  se  fixer  quelque  part 
attente,  nécessairement,  aux  «  situations  acquises  »  puisqu'il  se  met  à 
traiter  des  gens  qui  seraient  allés  à  ses  Confrères,s'il  n'était  pas  venu. — 
C'est  évident,  et  il  n'y  a  plus  guère  aujourd'hui  que  l'Afrique  centrale 
où  l'on  puisse  encore  tondre  une  herbe  que  nul  autre  n'eût  tondue  : 
la  maraude  ne  commence  que  lorsqu'on  veut  faucher  un  pré  qu'un 
autre  a  ensemencé  et  sur  lequel,  par  conséquent,  il  a  des  droits  natu- 
rels acquis. 

Ne  blâmons  pas  trop  vite  nos  Cadets  de  chercher  leur  place  au 
soleil  —  sol  lucet  omnibus  —  et  ne  nous  croyons  contre  eux  dans  le 
cas  de  la  légitime  défense  que  s'ils  cherchent  à  s'emparer  de  nos  poires 
injustetirent,  par  des  procédés  indélicats  ou  frauduleux. 

Et  puisque  vous  me  demandez  conseil  tous  les  deux  —  car  votre 
confrère  me  demande  aussi  un  certificat  de  bonne  conduite  —  je  vous 
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dis  à  tous  deux  :  Vous  devez  vivre  côte  à  côte,  ne  vous  empoisonnez 
pas  l'existence  par  la  guerre  ;  «  entendons  —  nous  et  nous  ruinerons  la 
commune  »  dit  un  proverbe.  —  Allez  l'un  à  Tautre  et  tendez- vous  une 
main  loyale  et  cordiale  :  c'est  encore  ce  que  vous  pouvez  faire  de 

plus  spirituel...  et  c'est  chrétien. 

* 

Les  épîtres  suivantes  nous  lancent  dans  de  tout  autres  ordres  d'idées. 

«  M.  le  Docteur,  votre  réputation  d'habile  opérateur  m'engage  à 
m'adresser  à  vous  pour  me  sortir  d'une  situation  atroce.  Mon  mari 
a,  complètement  et  irrémédiablement, perdu  la  raison...  Mais  il  entend 
encore  exercer  ses  droits  conjugaux.  Je  ne  puis  me  résoudre  à 
lui  céder;  j'ai  trop  peur,  vu  l'état  où  il  est,  que  l'enfant  possible 
n'hérite  de  sa  déchéance.  Après  avoir  longtemps  hésité,  je  me  suis 
décidée  à  me  laisser  enlever  les  ovaires  pour  obtenir  la  stérilité 
absolue.  J'accepte  les  risques  de  l'opération  et  je  désire  qu'elle  se 
fasse  le  plus  tôt  possible.  » 

J'aurais  pu  répondre  :  pourquoi  ne  pas  plutôt  m'adresser  votre 
mari?  Il  me  paraît  un  homme  fini...  et  une  opération,  analogue  à 
celle  que  vous  demandez  pour  vous,  le  calmerait  certainement  dans 
ses  revendications  ou,  du  moins,  le  rendrait  inoffensif.  —  J'ai 
répondu  poliment,  parce  que  cette  dame  ne  me  paraît  pas  avoir 
conscience  de  l'énormité  de  la  chose  qu'elle  propose.  Elle  appartient, 
sans  doute,  à  un  monde  où  il  est  «  bon  genre  »  d'avoir  passé  par  les 
mains  des  gynécologues  tranchants  et  elle  aura  tant  oui  parler  des 
opérations  de  ce  genre,  qu'elle  les  considère  comme  entrées  dans  les 
mœurs...  pas  dans  les  bonnes,  Madame,  et  assurément  pas  dans  les 
nôtres  :  nous  ne  sommes  pas  des  Morticoles  de  Léon  Daudet  logés 
à  l'enseigne  de  «  l'œuf  vide.  » 


*  * 


«  Qu'il  est  donc  malaisé,  nous  écrit  un  tout  jeune  confrère  —  de 
bien  faire  dans  l'exercice  de  notre  art  :  chaque  jour  nous  met  en 
présence  d'une  difficulté  imprévue  nouvelle  !  —  Je  suis  bien  orienté, 
par  la  meilleure  des  boussoles,  la  bonne  volonté,  mais  devant  les 
obscurités,  les  ronces,  les  escarpements  ou  les  bifurcations  de  la  route, 
il  m'arrive  encore  tous  les  jours  d'hésiter.  Aux  vieux  routiers  seuls 
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Texpérience  a  apporté  la  faculté  de  marcher  droit,  presque  automati- 
quement, les  yeux  fermés.  —  En  attendant  que  le  temps  m'ait 
procuré  leur  infaillible  assurance,  voici  qui  m'embarrasse  —  J'ai 
actuellement  en  traitement  une  jeune  fille  à  laquelle  s'intéresse,  très 
vivement,  un  jeune  docteur  qui  a  été  mon  condisciple.  Il  la  sait 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  et  il  m'envoie  une  série  de  points 
d'interrogation  :  étendue  et  profondeur  des  lésions;  possibilité  de 
guérison  à  brève  ou  à  longue  échéance,  possibilité  de  mariage  plus 
tard  —  tels  sont  les  points  sur  lesquels  il  me  demande  les  renseigne- 
ments confidentiels,  qui  doivent  avoir  sur  sa  conduite  présente  et  sur 
son  avenir  une  influence  décisive.  —  La  réponse  ne  m'embarrasserait 
certainement  pas,  si  la  demande  ne  venait  pas  d'un  confrère,  mais 
comment  concilier  ce  que  je  dois  à  ma  cliente  et  à  un  confrère  et  à 
un  ancien  ami?» 

Vous  avez  pressenti  la  solution,  cher  confrère  :  ma  réponse 
serait  facile  s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  confrère,  dites  vous,  —  et  bien, 
envoyez  tout  simplement  cette  réponse  là  :  la  qualité  du  correspondant 
ne  change  rien  à  l'indiscrétion  de  la  demande.  Ce  n'est  pas  le  docteur 
qui  vous  interroge,  c'est  un  amoureux  ou  un  fiancé,  cherchant  à 
vous  faire  trahir  à  son  profit,  vos  devoirs  envers  une  malade  qui  s'est 
confiée  à  vous  —  Et,  à  moins  que  vous  ne  puissiez  affirmer  :  la 
maladie  de  poitrine  est  guérie  —  répondez  à  ce  camarade  indélicat  : 
pourquoi  me  posez-vous  des  questions  auxquelles,  mieux  que  personne 
en  votre  qualité  de  médecin,  vous  savez  qu'un  médecin  ne  peut  pas 
répondre  sans  forfaire? 

Les  liens  de  la  confraternité  et  de  l'amitié  ne  priment  pas  le  devoir 
professionnel  du  secret  médical  —  et  le  désir  d'être  agréable  ou  utile 
à  un  confrère  ne  peut  pas  nous  faire  trahir  les  intérêts  sacrés  du 
malade. 

Dr  EUGÈNE  Hubert. 
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DE   LA  PHOTOTHÉRAPIE  DANS   LE  TRAITEMENT  DU   LUPUS. 

(Suite  et  fin). 

Avant  de  nous  occuper  des  résultats  obtenus  par  la  méthode  de 
Fînsen,  signalons  les  caractères  très  particuliers  des  réactions  inflam- 
matoires provoquées  dans  les  tissus  par  les  appareils  précédemment 
signalés ,  autrement  dit  par  l'action  des  rayons  chimiques  ;  sans 
doute,  dans  ces  appareils,  les  rayons  lumineux  proprement  dits  sont 
associés  aux  rayons  chimiques,  mais  ils  sont  indifférents  quant  à 
l'effet  thérapeutique  recherché  en  Tespèce. 

Tout  d*abord,  les  réactions  s'étendent  à  une  grande  profondeur, 
lorsque  le  sang  est  chassé  des  tissus. 

Cette  faculté  de  pénétration  est  fondamentale,  et  rend  compte  de 
l'importance  des  rayons  chimiques  en  thérapeutique  ;  ils  peuvent 
atteindre  des  lésions  très  éloignées  de  la  surface^  des  lésions  qui 
n'affleurent  même  pas  celle-ci,  telles  que  les  tubercules  lupiques 
intradermiques  et  sous-dermiques. 

Pour  le  dire  dès  à  présent,  la  supériorité  de  la  photothérapie  sur  les 
autres  procédés  dans  le  traitement  du  lupus  —  qui  consiste  dans 
l'absence  de  récidives  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  —  n'a  pas 
d'autre  cause. 

Que  se  passe-t-il  en  effet  lorsqu'on  applique  sur  la  peau  lupeuse 
un  des  agents  journellement  employés  en  dermatologie,  voire  un 
agent  énergique,  à  doses  concentrées  ?  L'action  efflcace  se  limite  aux 
couches  superficielles.  £mploie-t-on  des  agents  encore  plus  énergiques? 
L'action  devient  profonde,  mais  destructive,  et  une  escarre  se  produit. 

En  second  lieu,  les  réactions  provoquées  par  les  rayons  chimiques 
ne  sont  pas  destructives.  Ainsi,  avec  lappareil  de  Finsen,  on  peut  faire 
des  séances  de  deux  heures  et  même  plus  sur  un  point  limité  sans 
provoquer  jamais  aucune  perte  de  substance.  Ce  qu'on  observe  dans 
ce  cas,  comme  à  la  suite  des  applications  de  durée  normale,  c'est  de 
la  rougeur  et  une  phlycténisation.  Le  seul  point  à  signaler  est  que 
la  durée  de  la  réaction  inflammatoire  est  d'autant  plus  longue  que 
l'application  des  rayons  chimiques  a  été  plus  prolongée.  On  est 
loin,  comme  on  le  voit,  de  l'irrégularité  d'action  des  rayons  de 
Rôntgen  :  ceux-ci  sont  dangereux,  parce  qu'ils  produisent,  avec  la 
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plus  grande  facilité,  des  destructions  souvent  plus  étendues  que  la 
zone  à  laquelle  on  a  voulu  les  limiter,  et  parfois  extrêmement 
profondes  et  durables,  ce  qui  rend  jusqu'à  nouvel  ordre  ces  rayons 
difficilement  applicables  en  thérapeutique. 

Les  réactions^  qui  résultent  de  rapplication  des  appareils  photo- 
thérapiqueSy  ne  sont  pas  douloureuses.  Pendant  toute  leur  durée  elles 
ne  s'accompagnent  d'aucune  sensation  anormale  ;  parfois  d'un  peu 
de  tension,  d'un  léger  prurit.  On  peut  opposer  à  cet  égard  Teffet  des 
rayons  chimiques  à  celui  des  rayons  calorifiques.  Aussi  a-t-on  bien 
soin  d'éliminer  dans  les  appareils  —  comme  nous  lavons  vu  —  les 
rayons  de  cette  espèce  qui,  vu  l'importance  du  foyer  lumineux, 
détermineraient  des  brûlures  profondes. 

Disons  encore  que  les  cicatrices  photothérapiques  sont  absolument 
parfaites.  Il  ne  se  produit  de  brides  que  si  le  traitement  a  porté  sur 
des  lupomes  très  larges,  en  forme  de  cratère  à  sommet  profond,  sur 
des  ulcérations  profondes  et  irrégulières  ou  dans  quelques  cas  de 
lésions  très  épaisses,  par  exemple,  de  lupus  presque  éiéphantiasiques. 
Cette  réserve  faite,  les  places  guéries  offrent  une  surface  absolument 
lisse.  Il  ne  survient  habituellement  pas  de  pigmentation  cutanée. 

Le  traitement  est  absolument  indolore  :  il  arrive  même  que  le 
malade  —  qui  est  installé  sur  un  fauteuil  ou  sur  une  table  d'opéra- 
lion  —  s'endort  pendant  la  séance.  Il  n'y  a  guère  que  dans  le  cas  où 
on  opère  sur  une  ulcération  que  la  pression  exercée  par  le  compresseur 
cause  un  peu  de  douleur. 

L'effet  du  traitement  est  une  rubéfaction  locale  plus  ou  moins 
accusée,  selon  l'intensité  et  la  durée  de  la  lumière  et  la  susceptibilité 
individuelle.  Généralement  cette  rubéfaction  est  suivie  d'un  suinte- 
ment séreux,  d'une  vésicule,  ou  d'une  bulle,  n'occasionnant  jamais 
aucune  perte  de  substance.  Cette  réaction  aboutit  en  6  à  8  jours  à 
une  exfoliation  épidermique. 

Avec  la  lumière  électrique,  on  obtient  le  plus  souvent  en  une  seule 
séance  une  réaction  suffisante.  Le  lendemain  on  traite  un  nouveau 
segment,  le  surlendemain  un  autre  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que 
toute  la  partie  malade  ait  été  parcourue.  On  reprend  alors  les  points 
insuffisamment  traités  ou  seulement  suspects,  puis  on  met  le  malade 
en  observation,  pour  reprendre  le  traitement  à  la  première  manifesta- 
tion morbide. 
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Il  est  de  règle  de  commencer  le  traitement  par  la  périphérie  des 
plaques  malades,  de  telle  sorte  que  les  premières  applications  sont  à 
cheval  sur  la  peau  saine  et  la  peau  malade. 

Le  premier  effet  du  traitement  est  d'enrayer  la  marche  de  la 
maladie,  puis,  au  bout  d*un  certain  nombre  de  séances  (une  vingtaine 
en  moyenne)  on  voit  la  guérison  débuter.  Une  fois  en  marche,  elle  va 
sans  s'arrêter,  jusqu'à  la  disparition  du  dernier  tubercule.  On  voit 
les  bords  s*aplatir,  la  rougeur  diminuer  progressivement,  la  peau 
reprendre  une  coloration  normale  et  les  ulcérations,  s'il  y  en  a,  se 
cicatriser. 

Les  cicatrices,  point  très  important,  ont  un  excellent  aspect  cosmé- 
tique; elles  sont  en  règle  générale  très  régulières,  lisses,  unies,  souvent 
moins  visibles  qu'avec  les  autres  méthodes.  Après  un  premier  traite- 
ment, dans  les  cas  les  plus  favorables,  tout  resle  en  parfait  éiat,. 
mais  le  plus  souvent  de  petits  foyers  morbides  subsistent  encore 
dans  la  profondeur  de  la  peau  et  apparaissent  bientôt  à  la  surface, 
sous  forme  de  petits  nodules  dispersés  ça  et  là.  On  institue  alors  un 
second  traitement,  qui  est  généralement  de  courte  durée. 

Pour  apprécier  maintenant  à  leur  juste  valeur  les  avantages  de  la 
photothérapie  dans  le  traitement  du  lupus,  il  importe  de  mettre  en 
évidence  la  difficulté  extrême  de  la  guérison  de  cette  affection;  on 
peut  dire  qu'elle  était,  dans  bon  nombre  de  cas,  incurable  avec  les 
autres  méthodes  de  traitement. 

Il  n'existe  malheureusement  pas  de  statistiques  indiquant  le  pour- 
centage des  guérisons  obtenues  par  l'emploi  exclusif  des  méthodes 
les  plus  usuelles,  telles  que  le  curettage,  les  galvano-cautérisations, 
les  scarifications,  les  caustiques  ;  en  effet,  les  malades  étaient  pour  la 
plupart  traités  successivement  par  diverses  méthodes,  et  restaient  en 
traitement  pendant  de  nombreuses  années,  sinon  la  plus  grande 
partie  de  leur  existence,  tantôt  partiellement  améliorés,  tantôt  voyant 
leur  mal  s'aggraver  sans  cesse. 

En  fait  de  statistiques,  il  n'existe  que  celle  du  d^  Lang,  d'après 
laquelle  l'extirpation  du  lupus,  qui  a  priori  paraît  la  méthode  la 
plus  capable  de  donner  des  résultats  complets  et  durables,  est  suivie 
de  récidive  dans  presque  la  moitié  des  cas. 

Cette  résistance   du   lupus   au   traitement    s'explique,    lorsqu'on 
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considère  la  profondeur  —  insoupçonnée  autrefois  —  qu'atteignent 
les  tubercules. 

D'autre  part,  la  statistique,  la  plus  importante  jusqu'à  présent,  du 
traitement  photothérapique  du  lupus,  celle  du  d^  Leredde,  donne 
après  un  an  de  traitement,  sur  43  sujets,  8  guérisons  définitives  cl 
7  à  peu  près  complètes;  or,  à  eux  iS,  ces  malades  avaient  subi 
antérieurement  les  traitements  suivants  :  594  séances  de  galvanocau- 
térisations,  80  séances  de  scarifications,  196  injections  de  tuberculine, 
36  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  des  applications  de  pommades 
diverses  en  nombre  incalculable;  enfin,  l'ablation  avait  été  pratiquée 
une  fois. 

On  voit  par  ces  chiffres  que  les  cas  guéris  par  la  photothérapie  sont 
loin  d'être  des  cas  bénins  ;  la  plupart  dataient  de  plusieurs  années  et 
avaient  été  soignés  avec  une  grande  énergie  ;  or,  chez  aucun  de  ces 
malades,  il  n'existait  de  régions  de  guérison  complète  qui  auraient  pu 
faire  penser  que,  plus  prolongé,  un  des  traitements  suivis  aurait 
amené  un  résultat  complet.  Ces  malades  pouvaient  donc  être  consi- 
dérés comme  incurables  par  les  méthodes  anciennes. 

Ce  n'est  pas  tout  :  outre  ces  guérisons  complètes  ou  à  peu  près, 
le  d^  Leredde  avait  obtenu  chez  dix  autres  malades  de  la  guérison 
segmentaire,  ainsi  qu^il  l'appelle,  c'est-à-dire  la  guérison  de  régions 
étendues,  sur  lesquelles  on  ne  pouvait  plus  trouver  aucune  trace  de 
lésions  tuberculeuses  et  où  la  cicatrice  était  parfaite,  alors  qu'un 
pareil  résultat  n'avait  été  obtenu  par  aucun  des  autres  traitements. 

Quoi  qu'il  en  soit,  remarquons  que  la  photothérapie  ne  guérit 
pas  tous  les  cas  de  lupus. 

C'est  ce  qui  ressort  également  de  la  statistique  de  Gastou,  Baudouin 
et  Chatin,  qui  est  à  peu  près  conforme  à  la  précédente;  elle  porte  sur 
121  malades  dont  53  ont  cessé  le  traitement  (34  lupus  tuberculeux, 
10  lupus  érythémateux,  9  tuberculoses  cutanées). 

22  avaient  eu  un  nombre  de  séances  inférieur  à  10,  dont  :  14  lupus 
tuberculeux,  5  lupus  érythémateux,  3  tuberculoses  cutanées. 

Il  ne  restait  donc  en  réalité  que  46  malades  sur  lesquels  on  pouvait 
établir  une  statistique  réelle;  ils  se  répartissaient  ainsi  : 

3o  lupus  tuberculeux, 
10  lupus  érythémateux, 
6  tuberculoses  cutanées; 


i 
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Or,  sur  les  3o  lupus  tuberculeux,  1 1  ont  eu  une  guérison  totale, 
12  une  guérison  partielle,  7  aucune  amélioration.  Les  lupus  érythc- 
mateux  ont  donné  3  guérisons  totales,  7  partielles;  les  tuberculoses 
cutanées,  i  guérison  totale,  5  partielles. 

Si  nous  n'envisageons  que  les  guérisons  totales,  nous  arrivons  au 
chiffre  de  11  lupiques  guéris  sur  3o;  3  lupus  érythémateux  sur  10, 
une  tuberculose  cutanée  sur  6,  ce  qui  fait  une  proportion  de  i  pour  3 
pour  les  lupus  tuberculeux,  1  pour  4  environ  pour  les  lupus  érythé- 
mateux et  I  pour  6  pour  les  tuberculoses  cutanées.  Mais  la  proportion 
est  trop  forte,  car  de  ce  fait  que  des  malades  ont  disparu,  c'est  qu'ils 
n'avaient  subi  aucun  effet  du  traitement. 

Le  d'  François,  d'Anvers,  sur  25  cas  traités,  accuse  les  résultats 
suivants 


Guéris 

Amélioration  segmentaire  étendue 
En  voie  d'amélioration 
Rebelles,  sans  résultats 
Ont  abandonné  le  traitement 
Renvoyé  pour  irrégularité     . 


5 

7 
6 

3 

3 


De  l'ensemble  des  statistiques  publiées  jusqu'à  ce  jour,  je  conclus 
que  les  résultats  obtenus  un  peu  partout  n'ont  pas  été  aussi  favorables 
que  l'avait  laissé  espérer  la  statistique  de  l'inventeur  lui-même,  le 
d*"  Finsen  (97  p.  c.  de  guérisons). 

Je  ferai  encore  observer  que  la  photothérapie  constitue  un  traite- 
ment long,  et  que  sans  être  douloureux  ni  pénible,  il  exige  du  malade 
une  forte  dose  de  patience  et  de  résignation  ;  en  effet,  il  faut  souvent 
exposer  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  même  pendant  plusieurs 
semaines,  le  même  point  à  l'action  des  rayons  lumineux  et  cela, 
chaque  fois,  pendant  i  1/4  heure  en  moyenne  et  ne  passer  à  un  autre 
point  que  lorsque  la  réaction  photogénétique  produite  est  trop  intense 
ou  que  la  région  traitée  semble  guérie.  On  attend  alors  un  ou  plusieurs 
mois,  pour  recommencer  si  l'on  découvre  quelque  point  suspect. 

En  somme,  il  faut  compter  entre  40  et  200  séances,  c'est-à-dire 
entre  deux  mois  et  un  an,  à  raison  de  séances  bi-hebdomadaires  ou 
quotidiennes,  pour  guérir  ou  même  améliorer  un  lupique. 
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Je  ne  parle  pas  des  autres  inconvénients  de  la  méthode,  qui 
n*est  jusqu^ici  applicable  que  dans  des  instituts  spéciaux  et  réclame 
les  soins  attentifs  d'un  personnel  expérimenté. 

En  somme,  sans  compter  qu'il  faudra  quelques  années  encore 
d'observation  avant  de  pouvoir  affirmer  que  les  guérisons  obtenues 
sont  bien  définitives,  la  photothérapie  n*est  pas  une  panacée 
pour  le  traitement  du  lupus.  Il  faut  se  garder  surtout  de  l'employer 
indistinctement  dans  tous  les  cas  de  cette  affection,  mais  la  réserver 
aux  cas  appropriés. 

Selon  l'avis  du  d'  François,  on  peut  avancer  sans  témérité  qu'à 
l'avenir  tout  nouveau  lupus  tuberculeux  de  la  peau  doit  guérir  par 
la  photothérapie  ;  remarquons  les  mots  en  italiques,  qui  restreignent 
singulièrement  le  domaine  où  s'exerce  sûrement  l'action  curative 
de  la  méthode. 

Pour  le  d'  Leredde,  la  photothérapie  est  le  mode  de  traitement  qui 
donne  incontestablement  les  plus  beaux  résultats  dans  le  lupus  tuber- 
culeux de  la  face  :  elle  ne  permet  pas,  dit-il,  d'affirmer  dans  tous  les 
cas  la  guérison  absolue,  mais  ses  insuccès  sont  peu  nombreux,  dus  la 
plupart  du  temps  à  l'emploi  de  traitements  antérieurs.  Cette  supério- 
rité de  la  photothérapie  est  due  à  l'homogénéité  et  à  la  profondeur 
de  son  action.  Quand  on  réfléchit  à  la  distribution  lymphangitique 
du  lupus  de  la  face,  à  la  profondeur  des  lésions  siégeant  souvent  en 
plein  hypoderme,  on  se  rend  compte  que  seule,  une  méthode  permet- 
tant d  agir  au  delà  de  la  couche  musculaire,  et  cela  d'une  façon 
uniforme  sur  toute  l'étendue  des  lésions ,  permet  d'espérer  une 
guérison  complète. 

La  photothérapie  est  le  seul  mode  de  traitement  qui  réalise  ces 
deux  conditions  :  profondeur,  que  n'atteint  aucun  autre  agent,  et 
homogénéité  d'action.  Elle  a  donc  réalisé  dans  le  traitement  du  lupus 
tuberculeux  de  la  face  un  bouleversement  complet. 

Pour  l'auteur,  la  photothérapie  étant  le  mode  de  traitement  qui 
donne  la  proportion  de  guérisons  la  plus  élevée,  les  résultats  les  plus 
beaux  au  point  de  vue  esthétique,  étant  complètement  indolore,  et 
étant  devenue  aujourd'hui,  par  les  modifications  apportées  dans 
l'instrumentation,  une  méthode  à  la  portée  de  toutes  les  bourses, 
constitue  la  méthode  de  choix  du  lupus  tuberculeux  de  la  face.  Tout 
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traitement  plus  simple  et  à  la  portée  de  tous  les  médecins,  susceptible 
d'amener  la  guérîson,  pourra  être  tenté,  mais,  si  la  guérison  n  est  pas 
survenue  au  bout  de  quelques  mois  de  traitement,  cette  méthode 
devra  être  abandonnée,  et  Ton  aura  recours  à  la  photothérapie. 
L'ablation  sera  réservée  aux  cas  dont  l'étendue  est  telle  qu'on  puisse 
obtenir  une  réunion  complète  par  première  intention. 

En  ce  moment,  les  indications  de  la  photothérapie  dans  le  traite- 
ment du  lupus  des  muqueuses  se  bornent  à  celles  de  la  tuberculose 
de  la  bouche^  qui  résistent  aux  autres  méthodes. 

Dans  le  lupus  du  tronc  et  des  membres,  la  photothérapie  est  tout 
au  plus  une  méthode  d'exception.  Ces  lupus  sont  presque  toujours 
très  étendus,  parfois  très  épais,  et  les  rayons  chimiques  les  pénètrent 
mal;  il  est  certain  que  la  guérison  exigerait  un  temps  considérable. 
L'extirpation  retrouve  tous  ses  droits  dans  ces  formes,  où  les  consi- 
dérations esthétiques  n'ont  pas  d'importance  et  où  il  faut,  avant  tout, 
arriver  à  une  guérison  rapide.  Tout  au  plus  pourrait-on  essayer  de 
guérir  par  la  photothérapie  des  cas  de  tuberculose  de  la  main. 

Dr  DANDOIS. 


LA  GOUTTE   ET   LES  GOUTTEUX. 

A  propos  de  cette  vieille  affection  classique,  les  auteurs  et  les  clini- 
ciens|trouvent  encore  ample  sujet  de  discussion,  car  la  lumière  n'est 
paS|faite  sur  sa  nature  intime. 

Le  dr  Bouloumié  a  fait,  dans  le  Journal  des  Praticiens^  une 
revue  générale  de  cette  question,  résumant  son  enseignement. 

11  commence  par  définir  la  goutte  :  Une  maladie  de  nutrition^ 
constitutionnelle^  le  plus  souvent  héréditaire^  caractérisée  par  une 
dyscrasie  dite  uricémie^  se  traduisant  par  une  série  de  manifestations 
dites  arthritiques  et  spécialement  par  des  fluxions  ^surtout  articulaires^ 
et  des  dépôts  uratiques, 

La  goutte  est  une  maladie  de  nutrition.  —  Cette  idée  de  la  nature  de 
la  goutte  est  assez  généralement  admise,  mais  les  auteurs  sont  loin 
d'être  d'accord  quand  il  s'agit  d'affirmer  en  quoi  consiste  ce  trouble 
de  la  nutrition.  Lecorché  admet  qu'il  y  a  dans  la  goutte  une  augmen- 
tation des  échanges  moléculaires  avec  exagération  de  la  désassimilation 
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aboutissant  à  un  excès  de  production  d*urée,  de  bases  et  d  acide  urique* 
Béneske  et  Bouchard  admettent  au  contraire  un  ralentissement  de  la 
nutrition,  c'est-à-dire  une  transformation  en  un  temps  donné,  d'une 
quantité  insuffisante  des  matières  organiques  (alimentaires  ou  nutri- 
tives) en  eau,  acide  carbonique  et  urée,  ou  un  arrêt  à  des  degrés 
inférieurs  de  cette  métamorphose  aboutissant  à  un  excès  de  production 
de  composés  organiques  fixes  ou  volatils.  Le  d^*  Bouloumié  admet,  — 
hypothèse  qui  lui  semble  le  mieux  concorder  avec  les  faits  cliniques  — 
que  cette  aberration  nutritive  consiste,  tantôt  dans  une  exagération, 
(période  d'hyperfonction,  au  début  généralement)  tantôt  dans  une 
insuffisance  ou  un  ralentissement  (période  d*hypofonction,  consécutive 
habituellement),  suivant  les  individus  et  les  périodes  de  la  maladie. 

Ce  trouble  nutritif  aboutit  à  la  présence  dans  l'économie  d'un  excès 
d'extractifs  et  spécialement  d'acide  urique,  dont  la  solubilité  est 
diminuée,  et  dont  la  précipitation  est  facilitée  par  la  concomitance 
d'un  excès  d'acides  organiques,  fait  qu'on  constate  aisément  par 
l'examen  et  l'analyse  répétés  des  urines. 

C'est  cette  altération  de  la  nutrition  qui  est  la  caractéristique  de  la 
goutte  ;  on  ne  peut  donc  pas  admettre  avec  certains  auteurs  que  celle-ci 
consiste  essentiellement  dans  un  trouble  de  l'innervation.  Il  est  juste 
cependant  d'ajouter  que  ce  dernier  peut  être  la  cause  du  développement 
de  la  maladie. 

La  goutte  est  une  maladie  constitutionnelle.  —  Pour  se  convaincre 
que  la  goutte  est  bien  une  maladie  totius  substantiœ,  et  que  le  vieil 
aphorisme  :  Toium  corpus  est  podagra  est  lexpression  de  la  vérité; 
il  suffit,  connaissant  bien  la  goutte,  de  l'observer  dans  ses  manifestations 
multiples  et  diverses,  chez  les  goutteux  héréditaires,  de  l'enfance  à  la 
vieillesse,  se  poursuivant  pendant  toute  la  vie  plus  ou  moins  modifiée» 
suivant  les  âges  et  les  circonstances  diverses. 

D'autres  arguments  justifient  encore  ce  terme  de  maladie  constitu- 
tionnelle, c'est  que  l'observation  montre  d'une  part  qu'il  faut  pour 
devenir  goutteux  certaines  prédispositions,  et  qu'ils  ont  dit  vrai,  ceux 
qui  ont  dit  :  «  Ne  devient  pas  qui  veut  obèse  ou  goutteux  »  ;  et  d'autre 
part,  que,  malgré  toutes  les  précautions,  hygiéniques  et  autres,  certains 
individus  voués  à  la  goutte  par  l'hérédité  n'arrivent  pas  à  y  échapper. 

C'est  ainsi  qu'on  ne  voit  jamais,  dit  Em.  Legrain,  l'obésité,  la  goutte 
chez  les  indigènes  musulmans  d'Algérie,  tandis  qu'elle  est  très  fréquente 
chez  les  Européens  du  littoral  africain  ;  il  en  est  de  même  des  lithiases 
urinaire  et  biliaire  qui,  les  unes  et  les  autres,  procèdent  de  la  goutte. 
Les  Anglo-saxons  au  contraire  sont  très  prédisposés  à  la  goutte,  qui  les 
atteint  souvent.  11  en  est  de  même  des  Juifs.  Il  y  a  donc  dans  la 
genèse  de  la  goutte  une  prédisposition  individuelle,  familiale  ou 
ethnique,  qui  fait  bien  d'elle  une  maladie  constitutionnelle. 
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La  goutte  est  le  plus  souvent  héréditaire.  —  Il  faut  entendre  par 
ces  mots  que  la  goutte  observée  chez  un  sujet  lui  a  été  transmise  le 
plus  souvent  par  ses  ascendants,  autrement  dit  que  la  goutte  acquise 
est  beaucoup  plus  rare  que  la  goutte  héritée  et  de  plus  que  le  descendant 
du  goutteux  échappe  rarement  à  la  goutte,  sans  toutefois  que  cette 
hérédité  soit  fatale.  On  lit  dans  les  auteurs  que  l'hérédité  goutteuse 
se  manifeste  dans  environ  5o  o/o  des  cas.  On  peut  affirmer  que  ce 
chiffre  est  en-dessous  de  la  réalité.  Les  auteurs,  en  effet,  qui  ont  donné 
ces  chiffres  paraissent  n'avoir  eu  généralement  en  vue  que  Thérédité 
des  manifestations  typiques  de  la  goutte,  celle  des  manifestations 
articulaires.  Or,  celles-ci  ne  sont  certainement  pas  aussi  fréquentes 
que  toutes  les  autres  manifestations,  aussi  goutteuses  assurément, 
mais  moins  éclatantes  que  celles-ci.  Chez  la  femme,  notamment,  chez 
qui  la  goutte  n'est  guère  moins  fréquente  que  chez  Thomme,  Taccès 
articulaire  est  rare  et  ne  se  montre  le  plus  souvent  que  vers  la  méno- 
pause. Il  en  est  de  même  chez  Tenfant  chez  qui  Taccès  de  goutte 
articulaire  est  une  rareté. 

La  goutte  est  caractérisée  par  une  dyscrasie  dite  uricémie.  — 
Depuis  la  découverte  faite  par  Garrod,  en  1848,  de  la  présence  de 
l'acide  urique  dans  le  sang  des  goutteux,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute 
sur  l'état  de  dyscrasie  ou  d'uricémie  chez  ces  malades.  La  constatation 
de  la  présence  d'acide  urique  dans  le  sang  des  malades  atteints  de 
maladie  autre  que  la  goutte  et  n'ayant  pas,  malgré  cet  état  dyscrasique 
accidentel,  d'accès  de  goutte,  n'infirme  pas  la  valeur  de  cette  consta- 
tation. Elle  ne  témoigne  que  d'une  chose,  c'est  que  si  l'uricémie  existe 
chez  tous  les  goutteux,  elle  ne  suffit  pas,  quelles  que  soient  les 
conditions  dans  lesquelles  elle  s'est  produite,  pour  provoquer  la  goutte. 

En  dépit  des  divergences  de  vues,  en  ce  qui  concerne  le  mode  de 
production,  et  les  causes  de  la  présence  en  excès  d'acide  urique  dans  le 
sang,  cette  présence  en  excès  paraît  être  constante  chez  les  goutteux  ; 
mais  il  faut  bien  savoir  qu'ici  le  mot  constante  ne  signifie  pas  perma- 
nente, surtout  à  un  degré  déterminé,  et  qu'il  y  a  des  différences  très 
grandes  dans  la  teneur  en  acide  urique  du  sang  chez  les  goutteux 
d'une  période  à  une  autre,  parfois  même  d'un  jour  à  l'autre;  le  phé- 
nomène des  urines  alternantes  en  témoigne,  de  même  que  l'état  des 
urines  avant  et  après  l'accès  de  goutte.  Il  faut  savoir  aussi  que  l'acide 
urique,  seul  visé  par  le  mot  uricémie,  ne  paraît  pas  être  l'élément 
producteur  exclusif  de  la  goutte  et  que  les  divers  déchets  nutritifs  ou 
alimentaires  provenant  des  albuminoides  constituant  la  série  des  corps 
xantho-uriques  paraissent  jouer  aussi  un  rôle  important  dans  la 
dyscrasie  goutteuse. 

La  goutte  se  traduit  par  une  série  de  manifestations  dites  arthri- 
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tiques  et  spécialement  par  des  fluxions  surtout  articulaires  et  des 
dépôts  uratiques. 

S*il  paraît  bien  certain  aujourd'hui  qu'il  y  a  une  maladie  infectieuse, 
microbienne,  qui  est  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  ses  diverses 
conséquences  infectieuses,  il  est  tout  aussi  certain  qu'il  existe  d'autres 
états  morbides  du  même  ordre,  caractérisés  eux  aussi  par  des  arthro- 
pathies  simulant  ce  rhumatisme  (notamment  certaines  arthropathies 
tuberculeuses  et  scarlatineuses),  et  de  plus  des  arthropathies  toxiques 
aiguës  ou  subaiguës  et  surtout  des  formes  diverses  de  rhumatisme 
chronique  procédant  d*un  état  constitutionnel,  qui  sont  précisément 
celles  que  la  tradition  désigne  du  nom  d'arthritis  ou  plus  communément 
d'arthritisme,  parce  qu'en  langage  courant  on  ne  sépare  pas  Tidée  de 
la  manifestation  de  celle  de  sa  cause. 

Comment  en  clinique  doit-on  envisager  Tarthritisme? 

Cet  état  constitutionnel,  qu'on  pourrait  caractériser  du  nom  de 
diathèse  acide,  peut  être  considéré  comme  le  tronc  commun  de  deux 
branches  dont  la  première  serait  celle  du  rhumatisme  (branche  sarco- 
lactique);  la  seconde,  celle  de  la  goutte  (branche  uratique). 

Cette  manière  d'envisager  l'arthritisme  a  du  moins  cela  de  bon 
qu'elle  concorde  en  tous  points  avec  les  constatations  cliniques  : 
a)  antécédents  héréditaires  analogues;  b)  mêmes  symptômes  avant  la 
bifurcation;  c)  bifurcation  vers  Tune  ou  l'autre  branche,  suivant  les 
conditions  d'existence,  aussi  bien  que  suivant  les  conditions  indivi- 
duelles; d)  persistance  de  certains  caractères  communs,  dus  à  la 
communauté  d'origine  ;  c)  analogie  des  maladies  des  deux  branches 
dans  leurs  périodes  avancées. 

Rappelons  encore  :  \^  que  le  goutteux  est  généralement  un  sujet  à 
tendances  congestives  et  fiuxionnaires,  à  tel  point  qu'on  a  parfois 
appelé  la  diathèse  goutteuse,  diathèse  congestive  :  2^  que  si  c'est  à 
l'occasion  des  accès  que  le  plus  souvent  apparaissent  les  tophus,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  cependant  que  certains  se  montrent  sans  accès 
préalable  (tophus  de  l'oreille,  des  paupières,  notamment),  et  que  des 
modifications  nécrobiotiques  par,  ou  tout  au  moins  avec  dépôts 
uratiques  se  produisent  dans  les  cartilages  articulaires  antérieurement 
aux  accès  et  déterminent  la  localisation  de  ceux-ci. 

Manifestations  abarticulaires.  Les  manifestations  abarticulaires 
de  la  goutte  sont  aussi  fréquentes,  et  plus  fréquentes  peut-être,  que 
les  manifestations  articulaires  vis-à-vis  desquelles  les  unes  sont  anté- 
rieures, les  autres  concomitantes  ou  même  consécutives. 

Sans  être  à  même  d'établir  une  chronologie  précise  des  accidents 
goutteux,  on  peut  toutefois  considérer  trois  périodes  principales. 

La  première  (période  des  manifestations  abarticulaires)^  dans 
laquelle  ces  manifestations  se  montrent  seules. 
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La  deuxième  {période  des  manifestations  articulaires  franches)^ 
au  cours  de  laquelle  les  phénomènes  articulaires  se  manifestent  avec 
plus  de  fixité  et  de  régularité  d*abord,  puis  de  fréquence,  semblant 
avoir  fait  disparaître  les  symptômes  abarticulaires  de  la  première 
période,  ou  tout  au  moins  les  ayant  mis  au  second  plan. 

La  troisième  enfin,  (période  de  manifestations  articulaires  et  abar- 
ticulaires chroniques^  avec  désordres  anatomo-pathologiques)^  qui 
est  celle  des  troubles  généraux  avec  hyponutrition  marquée,  des 
lésions  anatomiques  des  divers  systèmes  et  appareils,  résultant  de 
l'intoxication  prolongée  de  l'organisme,  et  des  désordres  locaux, 
résultant  des  atteintes  antérieures,  ou  d'atteintes  nouvelles  à  forme 
torpide  et  à  marche  lente. 

A  chacune  de  ces  périodes  de  l'évolution  morbide,  qu'on  ne  peut 
délimiter  avec  précision,  correspondent  des  symptômes  spéciaux. 

Il  s'agit  bien  entendu  de  la  goutte  héréditaire,  celle  que  nous  pou- 
vons le  mieux  dépister  dans  ses  débuts,  et  dont  nous  pouvons  suivre 
depuis  l'enfance  les  diverses  manifestations  avec  leur  enchaînement. 

Pour  la  bien  étudier,  il  faut  l'envisager  au  point  de  vue  de  l'âge  et 
au  point  de  vue  des  manifestations  sur  chacun  des  grands  appareils 
de  l'organisme. 

Considérées  au  point  de  vue  de  leur  succession  chez  le  même 
individu  observé  depuis  son  enfance,  ces  manifestations  peuvent  être 
catégorisées  ainsi  : 

Première  période.  Ce  sont  surtout,  avons-nous  dit,  des  manifesta- 
tions abarticulaires. 

lo  Pendant  la  première  enfance  :  éruptions,  eczéma,  sec  générale- 
ment, non  croûteux,  très  prurigineux,  évoluant  par  poussées  succes- 
sives, pouvant  apparaître  déjà  chez  le  nourrisson,  alternant  avec 
d'autres  manifestations  arthritiques  associées. 

2®  Pendant  l'enfance  :  rhumes,  coryzas,  bronchites,  toux  quin- 
teuse,  forme  spasmodique,  asthme.  Chez  les  jeunes  arthritiques,  dit 
Comby,  toutes  les  muqueuses  des  voies  respiratoires  sont  d'une  sen- 
sibilité excessive  et  d'une  irritabilité  extraordinaire. 

3<>  Pendant  la  seconde  enfance  :  épistaxis,  angines,  poussées 
d'urticaire,  asthme; 

40  Vers  l'adolescence  :  névralgies  et  céphalées  ; 

50  Entre  l'adolescence  et  la  puberté  :  eczémas,  dyspepsie  (aigreurs, 
flatulences)  vertiges,  angoisses  précordiales,  migraines; 

60  Vers  la  puberté  :  manifestations  circulatoires,  éréthisme  car- 
diaque, palpitations,  douleurs,  angoisses  précordiales,  dyspnée, 
lipothymies  ;  plus,  chez  les  filles,  symptômes  de  chlorose,  algies 
ovariennes,  dysménorrhée  douloureuse.  Déjà  souvent  à  cette  époque  : 
manifestations  urinaires  (urines  alternantes); 

XIX.  23 
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70  A  Tfige  adulte  :  rhino-pharyngite,  pharyngite  glutineuse,  granu- 
leuse, dyspepsie,  âatulente  surtout,  urines  manifestement  et  fréquem- 
ment alternantes,  torpeur  du  foie,  avec  symptômes  divers  plus  ou 
moins  apparents,  mais  réels,  de  trouble  fonctionnel  du  foie,  douleurs 
et  symptômes  dyspeptiques  alternant  avec  les  symptômes  néphré- 
tiques, ou  coexistant  avec  eux;  pléthore  abdominale,  douleurs  névral- 
giques, sciatiques  principalement  ;  douleurs  lombaires  et  cervicales; 
sensations  bizarres  de  frisson  local,  d^élancements,  de  constriction, 
de  chatouillement  du  côté  des  lombes  et  des  cuisses,  douleurs  passa- 
gères, sans  tuméfaction  péri-articulaire,  aux  pieds,  au  gros  orteil 
spécialement,  sensibilité  anormale  de  la  plante  du  pied  par  la  marche; 
crampes  fréquentes  dans  les  mollets,  troubles  circulatoires  passagers, 
souvent  avec  gêne  ou  angoisse  précordiale,  etc.  quelquefois  rien  du 
tout  avant  que  Taccès,  c'est-à-dire  la  deuxième  période,  apparaisse. 

Deuxième  période.  Cette  période  esc  celle  des  accès  francs,  celle  au 
cours  de  laquelle  la  goutte  se  montre  avec  ses  symptômes  classiques, 
vers  3o  ans  chez  le  goutteux  héréditaire,  vers  40  ans  dans  le  cas  de 
goutte  acquise. 

Aux  descriptions  classiques  led^"  Bouloumié  signale  les  particularités 
suivantes  qu'il  a  pu  noter  dans  ses  observations. 

Les  accès  sont  souvent  précédés  d*un  peu  de  malaise  gastro-intes- 
tinal, d'alourdissement,  de  torpeur,  mais  souvent,  il  faut  le  recon- 
naître, ils  apparaissent  brusquement  sans  symptôme  prémonitoire 
quel  qu'il  soit. 

Ils  surviennent  le  plus  souvent  à  l'automne  ou  au  printemps  sans 
qu'on  sache  trop  pourquoi. 

Un  premier  accès  siégeant  aux  pieds  n'est  que  très  exceptionnelle- 
ment suivi  de  déformation  persistante,  tandis  qu'un  premier  accès 
siégeant  à  la  main  en  est  assez  souvent  suivi  ;  mais  il  faut  ajouter  que 
l'accès  à  la  main  est  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  précédé 
d'accès  aux  pieds. 

Un  premier  accès  siégeant  au  genou  est  rare  mais  pas  absolument. 

Pendant  cette  période,  les  accès  reviennent  habituellement  d'abord 
une  fois  Tan,  puis  deux  fois,  ne  durent  que]  quelques  jours  et  ne 
modifient  que  temporairement  le  volume^  la  forme  et  le  fonctionne- 
ment des  parties  atteintes  ;  ensuite  ils  deviennent  plus  longs  et  sont 
à  résolution  plus  lente;  puis  enfin,  progressivement,  ils  deviennent 
plus  fréquents  et  plus  prolongés  et  en  arrivent  à  laisser  après  eux  un 
degré  plus  ou  moins  marqué  d'impotence,  avec  déformation  le  plus 
souvent. 

Troisième  période.  La  maladie  s'achemine]  ainsi  vers  sa  troisième 
période,  au  cours  de  laquelle  les  accès  sont  pour  ainsi  dire  subintrants, 
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ne  présentant  plus  les  caractères  d*acuité  des  périodes  précédentes, 
mais  se  traînant  indéfiniment,  reparaissant  à  toute  occasion  et  sans 
cause  appréciable,  laissant  après  eux  un  endolorissement,  une  raideur 
et  un  engorgement,  qui,  joints  aux  déformations,  habituelles  alors, 
rendent  le  malade  plus  ou  moins  impotent  et  le  laissent  dans  un  état 
de  déchéance  physique  manifeste.  C'est  alors  qu'il  est  exposé  aux 
maladies  chroniques  des  voies  urinaires,  de  l'appareil  respiratoire,  de 
Tappareil  digestif,  qui  ne  sont  généralement  pas  des  accidents  goutteux 
proprements  dits,  mais  plutôt  des  accidents  paragoutteux,  auxquels 
Tétat  diathésique  imprime  son  cachet  et  fournit  des  éléments  de 
durée  ou  de  récidive  dont  il  faut  tenir  compte  dans  le  traitement. 

On  se  représente  généralement  le  goutteux  comme  un  individu  à 
Taspect  vigoureux  et  sanguin,  au  teint  coloré,  à  Tabdomen  un  peu 
développé,  présentant  les  attributs  extérieurs  Je  ce  qu'on  est  convenu 
d appeler  un  bon  vivant;  Ton  a  raison,  mais  il  ne  faut  pas  croire  que 
tous  les  goutteux  répondent  à  ce  type.  Il  y  a  plusieurs  formes  de 
goutte,  il  y  a  plusieurs  sortes  de  goutteux. 

II  y  a  une  goutte  franche,  à  allures  nettes,  à  accès  réguliers  faisant 
franchement  mal  et  finissant  franchement  bien,  laissant  entre  eux  des 
périodes  de  bien-être  à  peu  près  complet  ;  c'est  la  forme  floride, 
mais  il  y  a  aussi  une  goutte  sournoise,  à  manifestations  bâtardes, 
vagues,  à  accès  mal  caractérisés,  finissant  mal,  ne  laissant  entre  eux 
que  des  intervalles  de  santé  plus  ou  moins  médiocre  :  c'est  la  forme 
torpide.  De  même  il  y  a  des  goutteux  hypersténiques  et  des  goutteux 
hyposténiques. 

Les  premiers,  qui  présentent  les  attributs  du  goutteux  type 
exubérant,  vultueux,  plutôt  gros,  souffrent  surtout  des  formes  florides 
et  franches,  qui  sont  celles  de  l'homme  encore  jeune  et  de  la  femme 
arrivée  à  l'âge  de  la  ménopause  ;  les  seconds  comprennent  d'anciens 
goutteux  florides  débilités  et  des  goutteux  débiles  d'emblée  ;  ils 
présentent  généralement  les  attributs  de  l'anémie  ou  de  l'hydrémie. 

Parmi  les  symptômes  les  plus  importants  à  connaître  parmi  ceux 
que  présentent  les  divers  appareils,  il  faut  mentionner  tout  parti- 
culièrement les  urines  alternantes^  parce  que  c'est  là  un  signe 
fréquemment  observé  de  l'état  goutteux  et  qu'il  indique  un  trouble 
vaso  moteur  et  sécrétoire  à  ne  pas  négliger.  Il  faut  entendre  par  ces 
mots  des  urines  qui,  sans  cause  appréciable^  sont,  à  intervalles 
variables,  alternativement  a)  limpides,  claires,  abondantes,  peu  denses 
et  peu  riches  en  matériaux  azotés,  en  acide  urique  notamment, 
ressemblant  à  des  urines  d'hystériques,  puis,  b)  troubles  dès  l'émission 
ou  se  troublant  aussitôt  refroidies,  colorées,  modérément  abondantes, 
très  denses  et  très  riches  en  acide  urique  et  u rates. 
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Les  premières  témoignent  d'une  rétention  des  matières  extractives, 
laquelle  concorderait  avec  la  théorie  de  Garrod,  qui  veut  que  le  rein 
soit  primitivement  atteint  dans  la  goutte»  les  secondes  avec  une  sorte 
de  décharge  critique  de  tous  ces  éléments  retenus  dans  le  sang,  qui, 
à  un  moment  donné,  ont  forcé  la  barrière  rénale.  La  cause  en  est, 
non  dans  une  lésion  matérielle  du  rein,  qui  n'existe  pas  à  cette  période 
de  la  goutte,  puisque  ce  phénomène  se  montre  de  bonne  heure,  mais 
dans  des  troubles  circulatoires  locaux  et  dans  une  susceptibilité 
spéciale  du  rein  chez  les  goutteux,  qui  expose  cet  organe  à  des 
troubles  fonctionnels  d'abord,  et  plus  tard  à  des  altérations  de  ses 
tissus  nobles  et  connectifs,  et  à  des  maladies  de  ses  canaux  excréteurs. 

Un  autre  point  digne  d'attention,  c'est  l'influence  de  la  goutte  sur 
l'appareil  circulatoire,  influence  considérable  et  constatée  depuis 
longtemps.  Il  est  parfaitement  exact  l'aphorisme  du  d^  Huchard  : 
«  La  goutte  est  aux  artères  ce  que  le  rhumatisme  est  au  cœur.  »  C'est 
donc  du  côté  des  artères  que  se  concentre  l'intérêt  de  l'étude  de  la 
circulation  chez  le  goutteux. 

Ici  encore  nous  retrouvons  deux  types  différents  :  les  hypertendus 
et  les  hypotendus;  les  premiers  beaucoup  plus  nombreux  que  les 
seconds,  de  même  que  les  goutteux  florides  hypersthéniques,  auxquels 
correspondent  généralement  les  hypertendus,  sont  plus  nombreux 
que  les  hyposthéniques,  auxquels  correspondent  généralement  les 
hypotendus.  Huchard  considère  l'artériosclérose  comme  si  commune 
chez  les  goutteux  héréditaires,  que  chez  eux,  dit-il,  on  la  voit  se 
développer  lentement,  avant  même  l'apparition  des  symptômes 
articulaires.  L.  D. 


SIGNES  DIFFERENTIELS   ENTRE  L'HÉMIPLÉGIE  ORGANIQUE 

ET  L'HÉMIPLÉGIE  HYSTÉRIQUE. 

Le  diagnostic  de  l'origine  d'une  paralysie  est  parfois  fort  difficile; 
parmi  les  cas  embarrassants  on  peut  à  coup  sûr  ranger  le  diagnostic 
différentiel  entre  l'hémiplégie  organique  et  l'hémiplégie  hystérique. 
Il  est  cependant  très  important,  dans  ce  cas,  d'arriver  à  une  conclu- 
sion, tant  au  point  de  vue  du  pronostic  que  du  traitement. 

Le  d^  Babinski,  qui  a  étudié  cette  question  d'une  façon  particulière, 
relate,  dans  le  Journal  des  Praticiens,  un  cas  intéressant  de  ce  genre. 
Il  signale  en  passant  les  symptômes  qui  déterminent  le  diagnostic  ; 
ceux-ci  ont  d'autant  plus  de  valeur  qu'ils  sont  tirés,  non  des  circons- 
tances de  l'affection,  mais  de  l'examen  attentif  de  la  paralysie 
cre-même. 

Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  19  ans;  elle  présente  une  hémiparésie 
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du  côté  droit  :  la  face,  le  bras,  le  membre  inférieur  sont  atteints.  Elle 
a  accouché  il  y  a  huit  mois,  et  son  enfant  est  né  à  terme  et  bien 
portant.  On  ne  relève  chez  elle  aucun  signe  de  syphilis.  Le  cœur  est 
sain.  Cest  4  mois  après  son  accouchement  que  les  accidents  ont 
débuté,  commençant  d*abord  par  le  bras  et  atteignant  la  jambe  un 
mois  plus  tard. 

S'agit-il  d*une  hémiplégie  hystérique?  Le  jeune  âge,  l'absence 
d'une  affection  cardiaque  et  de  la  spécificité  semblent  impliquer  un 
pareil  diagnostic. 

Pour  asseoir  son  jugement,  le  d^  Babinski  examine  tour  à  tour  la 
motilité  de  la  face  et  des  membres  parésiés. 

Il  existe  de  l'asymétrie  faciale,  un  abaissement  de  la  commissure 
des  lèvres  du  côté  droit.  Mais  cet  abaissement  peut  tenir  à  une 
paralysie  du  même  côté  ou  à  un  spasme  du  côté  gauche. 

En  cas  de  spasme,  la  pression  de  la  joue  entre  deux  doigts,  dont 
l'un  est  introduit  dans  la  bouche  et  dont  l'autre  serre  la  surface 
cutanée,  donne  lieu  à  une  sensation  de  rigidité  que  traversent  des 
secousses  fibrillaires.  Chez  ce  malade  rien  de  tel,  la  joue  est  flasque. 
Il  s'agit  donc  d'une  paralysie  à  droite  et  non  d'un  spasme  à  gauche. 
C'est  une  paralysie  faciale. 

Quelle  est  son  origine?  Esi-eWc  périphérique  ou  centrale?  Dans 
les  paralysies  centrales,  le  facial  supérieur  est  habituellement  indemne. 
La  malade  ferme  peut-être  son  œil  un  peu  plus  mal  à  droite  qu'à 
gauche,  c'est  à  peine  marqué  ;  une  très  légère  atteinte  a  donc  frappé 
le  facial  supérieur.  Par  contre,  la  contractilité  électrique  est  normale  : 
on  ne  constate  pas  de  réaction  de  dégénérescence.  Or,  on  l'observe 
souvent  dans  la  paralysie  périphérique.  Il  semble  donc  s'agir  d'une 
paralysie  centrale. 

On  ne  saurait  admettre  une  paralysie  hystérique,  car  dans  cette 
dernière  il  n*y  a  pas  de  trouble  de  la  tonicité  musculaire.  Or,  dans 
le  cas  présent,  les  muscles  sont  flasques,  la  tonicité  musculaire  est 
réduite.  Babinski  con:lut  de  ces  constatations,  qu'il  s'agit  non  d'une 
paralysie  hystérique,  mais  d'une  paralysie  organique  centrale  liée  à 
une  lésion  de  l'hémisphère  gauche. 

Les  membres  sont  également  parésiés.  Leur  trouble  est-il  d'origine 
organique  ou  hystérique?  Il  pourrait  exister  une  paralysie  organique 
à  la  face  et  une  paralysie  hystérique  des  membres. 

Babinski  examine  d'abord  le  cou,  et  ce  qu'il  a  appelé  le  signe  du 
peaucier.  Quand  le  malade  ouvre  la  bouche,  son  peaucier  se  contracte, 
mais  plus  du  côté  sain  que  du  côté  malade,  si  son  hémiplégie  est 
organique.  Au  lieu  de  faire  ouvrir  la  bouche,  on  peut  encore  incliner 
la  tête  en  avant  et  chercher  à  la  redresser  ensuite.   Le  peaucier  du 
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côté  paralysé  entre  en  contracture  moindre.  C'est  le  cas  présent.  La 
découverte  de  ce  signe  est  donc  un  nouvel  argument  contre  Tidée 
d'une  paralysie  hystérique. 

Dans  les  membres  supérieurs,  Thémiplégie  organique  entraîne  une 
diminution  de  la  tonicité  musculaire,  lavant-bras  paralysé  se  fléchît 
plus  fortement  sur  le  bras  que  du  côté  sain,  la  tonicité  musculaire 
n'opposant  pas  de  résistance.  C'est  encore  un  signe  qu'on  retrouve 
sur  la  malade  et  qui  s'oppose  à  l'dée  d'hystérie  Les  réflexes  des 
membres  supérieurs  sont  un  peu  brusques  et  légèrement  exagérés 
(poignet,  triceps). 

La  malade  marche  en  fauchant.  Dans  l'hystérie,  le  sujet  traîne  la 
jambe,  balaie  le  sol.  En  outre  les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés 
à  droite  et  de  Tépilepsie  spinale  (clonus  du  pied),  s'observe  de  ce  côté. 
Jamais  il  n'existe  d'épilepsie  spinale  dans  l'hystérie;  tout  au  plus 
peut- on  voir  dans  cette  dernière  de  la  fausse  épilepsie,  consistant  en 
une  sorte  de  tremblement  irrégulier  plus  ou  moins  rapide  et  durable. 

Le  réflexe  plantaire  est  également  celui  de  l'hémiplégie  organique. 
Il  fait  contracter  l'orteil  en  extension  (signe  de  Babinski)  du  côté 
paralysé  et  en  flexion  du  côté  sain. 

Un  dernier  signe  en  faveur  de  la  nature  organique  de  la  paralysie 
est  le  signe  de  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  bassin.  On  couche 
le  malade,  il  se  croise  les  bras  et  on  lui  commande  de  s'asseoir.  Au 
moment  de  s'asseoir,  le  talon  se  soulève  du  côté  paralysé,  s'il  s'agit 
d'une  hémiplégie  organique.  C'est  encore  ce  que  l'on  observe  dans  le 
cas  présent.  L/D. 

DIAGNOSTIC  DE   LA  SYPHILIS  TARDIVE. 

On  sait  que  l'hérédité  de  la  syphilis  se  manifeste  à  trois  époques 
distinctes,  avant  la  naissance  déjà,  peu  de  temps  après  la  naissance, 
ou  encore,  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé. 

Or,  il  arrive  fréquemment  dans  la  pratique  que  des  enfants  syphi- 
litiques sont  pris  pour  des  tuberculeux  ou  des  scrofuleux  ;  il  est  donc 
utile  que  les  médecins  soient  familiarisés  avec  le  diagnostic  de  la 
syphilis  héréditaire  tardive. 

Le  di*  Milian  a  rassemblé  dans  la  Presse  médicale  les  éléments 
de  ce  diagnostic,  en  se  guidant  surtout  sur  l'enseignement  du  prof. 
Fournîer. 

Il  faut  rechercher  les  stigmates  de  la  maladie,  puis  les  signes 
d'anamnèse. 

A.  Stigmates  i»  Infantilisme.  A  première  vue,  on  est  frappé  de 
l'aspect  chétif  de  ces  êtres  entachés  de  syphilis  héréditaire  :  ils  sont  des 
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infantiles.  Ils  sont  grêles  de  forme  et  petits  de  taille.  Leur  dévelop- 
pement s^efFectue  avec  lenteur  :  leurs  dents  apparaissent  tard  ;  ils 
marchent  à  vingt  ou  trente  mois,  au  lieu  de  douze,  qui  est  la  moyenne 
habituelle.  La  parole  s'établit  bien  après  le  terme  ordinaire  de  deux 
ans.  La  puberté  met  longtemps  à  s'éveiller  :  retard  dans  l'apparition 
de  la  barbe  et  des  poils;  retard  dans  rétablissement  des  fonctions 
menstruelles;  retard  dans  la  formation  des  mamelles. 

2^  Cicatrices  tégumentaires.  On  peut  quelquefois  retrouver  sur 
ces  sujets  des  cicatrices  tégumentaires  qui  ont  quelque  valeur  :  sur  la 
peau  des  cicatrices  péribuccales,  siège  favori  des  syphilides  ulcéreuses 
de  la  seconde  période;  les  cicatrices  du  nez;  les  cicatrices fessières; 
sur  les  muqueuses,  les  cicatrices  du  voile  palatin  et  de  la  gorge. 

Ces  cicatrices  prennent  une  signification  d'autant  plus  réelle  qu'elles 
sont  plus  grandes,  plus  nombreuses,  arrondies,  polycyliques,  serpen- 
tines, en  demi  cercle  ou  en  bouquet  (criblure  en  coup  de  plomb). 

3°  Difformités  osseuses.  Les  malformations  ou  difformités  acquises 
du  squelette  ont  une  importance  considérable  en  l'espèce.  Elles  con- 
sistent surtout  en  exostoses  et  en  hyperostoses.  Le  front  présente 
trois  variétés  principales  de  malformation  :  i®  le  front  olympien,  ou 
front  bombé,  ventru  des  anglais;  2^  le  front  à  bosselures  latérales,  le 
plus  fréquent  ;  3^  le  front  en  carène,  très  rare,  avec  une  saillie  plus 
ou  moins  accentuée  sur  le  trajet  de  la  suture  médio-frontale.  Le 
crâne  peut  porter  aussi  des  bosselures^  hyperostoses  ou  exostoses 
ou  bien  être  asymétrique  ou  encore  hydrocéphale.  Enfin,  on  peut 
rencontrer  l'élargissement  transverse  de  sa  partie  postérieure,  c'est  le 
crâne  natiforme  de  Parrot. 

Les  difformités  nasales  méritent  de  nous  arrêter  un  instant. 
Fournier  en  distingue  deux  catégories  :  les  difformités  grossières, 
qui  ont  un  passé  pathologique  en  expliquant  la  production  ;  2*'  les 
difformités  minimes,  produites  sans  incidents  notables  ou  marqués. 
Les  premières  sont  commandées  par  des  nécroses  du  squelette  du 
nez.  Suivant  que  ces  nécroses  portent  sur  la  partie  supérieure  ou  la 
partie  inférieure  du  nez,  elles  produisent  le  nez  retroussé  avec  apla- 
tissement de  la  base  ou  le  nez  à  profil  brisé  dont  le  segment  inférieur 
rentre  dans  le  segment  supérieur,  à  peu  près  comme  le  cylindre  d'une 
lorgnette  (nez  en  lorgnette  de  Fournier). 

Les  difformités  du  second  ordre  sont  très  différentes  :  elles  parais- 
sent être  le  résultat  de  simples  malformations  originelles  de  même 
ordre  que  les  malformations  dentaires.  Les  plus  usuelles  consistent 
dans  l'aplatissement  de  la  base  du  nez. 

La  voûte  palatine  elle-même  est  élevée  d'une  manière  exagérée. 
Elle  est,  de  plus,  ogivale. 
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La  syphilis  héréditaire  marque  aussi  de  son  estampille  les  autres 
parties  du  squelette. 

Le  tibidy  en  particulier^  est  «  Fos  révélateur  »  par  excellence  de  la 
syphilis  héréditaire.  On  y  rencontre  quatre  catégories  de  difformités  : 
I*  tuméfaction  de  Tos  sur  une  certaine  étendue  de  sa  diaphyse  ; 
2<^  inégalités  et  nodosités  de  la  surface;  3®  crête  tibiale  transformée 
en  une  face  osseuse;  40  incurvation  apparente,  pseudo-rachitique  du 
tibia.  Cest  le  tibia  dit  en  lame  de  sabre  y  parce  que  Thyperostose 
augmentant  le  diamètre  antéro-postérieur  de  Tos,  imprime  au  membre 
Fapparence  d*un  aplatissement  transversal.  En  réalité,  Tos  n'est  pas 
incurvé  comme  dans  le  rachitisme.  Cette  déformation  est  presque 
caractéristique  à  elle  seule  de  la  syphilis  héréditaire. 

Enfin,  il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  des  lésions  osseuses 
multiples  analogues  au  rachitisme  (incurvation  des  os  des  membres» 
déformation  du  thorax,  gibbosité)  de  telle  sorte  que  Parrot  avait  pu 
considérer  le  rachitisme  comme  d'essence  syphilitique. 

4<^  Lésions  testiculaires.  Elles  ont  de  l'importance  et  sont  de  deux 
ordres  :  Vatrophie  simple,  en  rapport  avec  Tinfantilisme  du  sujet,  sans 
antécédent  pathologique  local  et  pouvant  amener  Torgane  au  volume 
d'un  haricot;  Vatrophie  sclérosique,  résultat  d'un  sarcocèle  double 
développé  dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  Cette  atrophie  sclérosique 
se  caractérise  par  la  petitesse,  la  dureté  ligneuse,  les  nouures  testicu- 
laires.  Le  sarcocèle  évolue  toujours  insidieusement  et  sans  douleur  ; 
aussi,  est-il  presque  toujours  ignoré  des  parents. 

50  Triade  d Hutchinson.  —  Nous  arrivons  à  la  triaded'Hutchinson, 
manifestations  morbides  dont  l'importance  est  considérable,  et  décrites 
pour  la  première  fois  par  le  médecin  américain  dont  elles  portent  le 
nom. 

Elles  consistent  en  inflammations  oculaires;  troubles  de  Touïe; 
malformations  dentaires. 

i^  Les  inflammations  oculaires  sont  la  règle  :  kératites  intersti- 
tielles, au  delà  de  toute  fréquence,  iritis.  Il  reste  de  ces  aSections  des 
stigmates  ultérieurs  :  néphélions,  leucomes,  synéchies,  dépôts  pseudo- 
membraneux dans  le  champ  pupillaire.  Le  strabisme  est  commun.  Le 
fond  de  Tœil  présente  des  pigmentations  anormales. 

2®  Du  côté  des  oreilles,  on  observe  des  cicatrices  ou  des  perfora- 
tions du  tympan,  témoins  d'une  otite  moyenne  antérieure.  Mais,  ce 
qui  est  remarquable,  c'est  une  surdité  dont  les  caractères  sont  les 
suivants  :  elle  est  brusque,  rapidement  totale,  très  intense,  sans 
lésions  appréciables,  sans  otite  préalable.  Lorsque  cette  surdité  sur- 
vient de  bonne  heure,  elle  entraîne  souvent  la  mutité. 

3^  Les  malformations  du  système  dentaire  sont  un  élément  de 
diagnostic  rétrospectif  d'une  grande  valeur. 
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Laissant  à  part  le  retard  dans  le  développement  des  dents,  les 
malformations  des  maxillaires,  Tirrégularité  d*implantation  dentaire, 
Tabsence  permanente  de  certaines  dents,  la  permanence  de  dents  de 
lait,  nous  signalerons  surtout  les  dystrophies  dentaires, 

Fournier  les  range  sous  quatre  chefs  principaux  : 

a)  Microdontisme  (ptixpo;  petit  ô<foû;  dent),  pouvant  aller  jusqu'au 
nanisme.  Cette  altération  affecte  rarement  la  totalité  de  la  dentition  ; 
ce  sont  presque  toujours  les  incisives  qui  sont  atteintes. 

b)  Amorphisme,  état  des  dents  qui  s'écarte  de  la  forme  physiolo- 
gique. Il  ne  s'agit  là  encore  que  de  malformations  partielles  et  non 
systématiques  :  déviations  du  type  (canines  transformées  en  incisives), 
ou  véritables  monstruosités  (dents  en  corne,  en  cheville,  etc.). 

c)  Erosion  dentaire j  entamure  de  la  dent,  mais  entamure 
apparente  seulement,  car  la  dent  s'est  constituée  sous  cette  forme 
originairement. 

Fournier  en  distingue  deux  groupes  naturels  :  les  érosions  affectant 
le  corps  même  de  la  dent;  les  érosions  affectant  l'extrémité  libre  de 
la  dent. 

a)  Les  érosions  affectant  le  corps  de  la  dent,  sont  :  en  cupules 
punctiformes  ou  plus  grandes,  irrégulières,  de  coloration  gris  sale; 
en  facettes;  en  sillons  toujours  horizontaux  ;  en  nappe. 

p)  Les  érosions  affectant  l'extrémité  libre  de  la  dent,  peuvent  se 
produire  sur  les  trois  ordres  de  dents. 

Parmi  les  molaires,  la  première  grosse  molaire  seule  est  touchée 
par  la  syphilis  et  présente  une  atrophie  de  son  sommet  (atrophie 
cuspidienne  de  Parrot).  Sous  l'influence  de  Tusure,  ce  sommet  atro- 
phié disparaît  peu  à  peu,  et,  à  l'âge  adulte,  la  première  molaire  se 
présente  comme  une  dent  raccourcie  et  en  plateau  lisse,  à  laquelle 
Fournier  attache  une  valeur  diagnostique  considérable. 

Les  canines  ont  soit  une  érosion  en  V,  soit  une  atrophie  conique 
de  leur  sommet. 

Sur  les  incisives j  les  variétés  sont  plus  nombreuses.  11  peut  y  avoir 
soit  une  brèche  angulaire,  soit  une  dentelure  en  scie,  soit  un  amin- 
cissement atrophique  du  bord  libre  avec  aplatissement  antéro -posté- 
rieur, soit  une  atrophie  générale  du  sommet,  comme  précédemment  ; 
enfin,  et  surtout  l'érosion  en  échancrure  semi-lunaire,  dite  encore  en 
croissant  ou  en  coup  d'ongle. 

Les  dents  dites  d'Hutchinson,  stigmate  de  la  syphilis  héréditaire, 
se  distinguent  surtout  par  cette  dernière  lésion  :  il  s'agit  toujours  des 
deux  incisives  médianes  supérieures,  et  leurs  axes  réciproquent  sont 
obliques,  convergents.  Chaque  dent  porte  sur  son  bord  libre  une 
échancrure    semi-lunaire,    exactement    médiane,    presque    toujours 


362  DIAGNOSTIC   DE   LA  SYPHILIS  TARDIVE. 

taillce  en  biseau  aux  dépens  de  son  bord  antérieur.  Le  corps  de  la 
dent  a  des  angles  arrondis;  il  est  souvent  court  et  étroit.  Dans  cer- 
tains cas^  il  est  renflé  et  large  au  niveau  de  son  collet,  rétréci  au 
niveau  du  bord  libre,  disposition  inverse  de  la  forme  physiologique 
(dent  en  tournevis). 

Arrêts  du  développement.  Les  enfants  des  syphilitiques  présentent 
presque  toujours  des  arrêts  divers  du  développement  psychique 
(enfants  arriérés,  imbéciles,  idiots),  ou  physique  (bec-de-lièvre,  pied- 
bot,  genu-valgum,  syndactylie,  asymétries,  monstruosités,  nanisme, 
gigantisme). 

B.  Signes  d'anamnèse.  L'anamnèse  est  d'un  grand  secours,  lorsqu'il 
s'agit  d'affirmer  ou  non  le  diagnostic  de  syphilis  héréditaire.  Elle 
porte  : 

1^  Sur  le  malade.  Rechercher  les  éruptions  du  jeune  âge;  les 
ophthalmies;  les  écoulements  d'oreilles;  les  convulsions;  l'épilepsic, 
les  douleurs  osseuses,  etc. 

2^  Sur  les  ascendants.  Le  père  ou  la  mère  ont- ils  eu  la  syphilis? 

3**  Sur  les  collatéraux  directs.  La  syphilis  est.  en  effet,  «  de  toutes 
les  maladies,  celle  qui  produit  le  plus  d'avortements  et  qui  tue  le 
plus  d'enfants  en  bas  âge  »  (Fournier).  Il  ne  faut  donc  pas  négliger 
de  rechercher  si  la  mère  du  malade  a  fait  des  fausses  couches,  surtout 
des  fausses  couches  multiples  coup  sur  coup;  si  elle  a  amené  à  terme 
ou  avant  terme  des  enfants  morts  ou  mourants  ;  combien  elle  a  perdu 
d*enfants  et  quel  âge  ils  avaient  à  leur  mort.  La  polymortalité  infan- 
tile est  un  avertissement  sérieux  qui  doit  faire  suspecter  la  syphilis. 

L.  D. 
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Le  d^  Jacquier  a  étudié  celte  question,  en  se  basant  sur  les  documents 
recueillis  dans  le  service  du  d»"  Comby, 

Qu'il  s*agisse  simplement  d'une  lenteur  anormale  du  pouls  ou 
d'arythmie,  il  y  a  lieu  de  former  divers  groupes. 

Le  premier  comprend  les  arythmies  essentielles^  physiologiques, 
peut-on  dire;  ce  sont,  dit  Comby,  des  troubles  passagers  «  n'impli- 
quant nullement  l'existence  d'une  tare  pathologique  quelconque,  qui 
ne  sont  pas  une  menace  pour  l'avenir  et  que  Ton  doit  regarder 
simplement  comme  l'expression  de  la  nervosité  physiologique  des 
jeunes  sujets. 

Viennent  ensuite  les  arythmies  toxiques;  telles,  par  exemple,  celles 
qui  surviennent  après  Tingestion  de  doses  trop  élevées  de  digitale. 
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La  troisième  catégorie  comprend  les  arythmies  cCorigine  gastro- 
intestinale;  elles  sont  fréquentes. 

Comme  chez  les  adultes  qui  présentent  de  la  dilatation  de  Testomac 
avec  tout  le  cortège  symptomatique  habituel,  chez  les  enfants, 
dyspeptiques  par  abus  de  liquides  ou  d'aliments  indigestes,  le  pouls 
peut  devenir  lent  et  irrégulier. 

L'helminthiase  peut  aussi  ralentir  le  pouls  et  le  rendre  irrégulier. 
Le  même  fait  s'observe  dans  l'ictère;  et  un  trouble  digestif  banal» 
comme  la  constipation,  une  simple  indigestion,  peut  rendre  le  pouls 
durant  plusieurs  jours  d'une  lenteur  extrême,  lenteur  qui  n'aggrave 
en  rien  le  pronostic.  Les  troubles  cardiaques  sont  parfois  assez 
marqués  pour  donner  lieu  à  une  méprise;  la  constipation,  lorsqu'elle 
s'accompagne  de  vomissements,  de  céphalée  et  d'arythmie  du  pouls, 
peut  faire  songer  à  une  méningite  en  voie  d'évolution,  alors  qu'un 
lavement  purgatif,  le  régime  lacté,  l'antisepsie  intestinale,  viennent 
dissiper  rapidement  tous  ces  désordres  et  lever  tous  les  doutes. 

Le  quatrième  groupe  comprend  Varythmie  des  états  dyscrasiques 
qui  se  rencontre  chez  des  enfants  de  souche  arthritique,  obèses 
eux-mêmes  ou  migraineux.  On  la  voit  aussi  chez  des  enfants  dont  la 
croissance  s'accompagne  de  troubles  généraux  plus  ou  moins  accentués. 

Le  cinquième  groupe  comprend  les  arythmies  des  névroses  : 
ainsi,  celles  qui  surviennent  dans  la  chorée  et  l'hystérie. 

Enfin,  le  sixième  groupe,  un  des  plus  intéressants,  concerne  la 
lenteur  et  F  arythmie  des  convalescences.. 

Effectivement,  une  fois  l'hyperthermie  de  la  maladie  infectieuse 
disparue,  on  peut  voir,  et  le  fait  a  été  noté  également  chez  l'adulte, 
le  pouls  se  ralentir  à  un  degré  considérable,  jusqu'à  40  et  même  plus 
bas,  et  cette  lenteur  s'accompagner  de  toutes  les  variétés  de  l'arythmie. 

Tous  ces  caractères  du  pouls  de  la  convalescence,  lenteur,  irrégu- 
larité, faiblesse,  instabilité,  sont  surtout  marqués  à  la  suite  des 
maladies  à  longue  évolution,  où  l'hyperthermie  a  été  très  accusée  et 
durable.  Les  maladies  infectieuses,  comme  la  fièvre  typhoïde,  la 
diphtérie,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  fièvres  éruptives,  la 
grippe,  la  pneumonie,  altèrent  presque  toujours  le  rythme  du  pouls. 

Le  même  phénomène  peut  se  montrer  cependant  après  des  maladies 
de  peu  d'importance;  ainsi,  après  une  simple  bronchite,  où  l'élévation 
de  température  dépasse  de  peu  la  normale,  et  est  de  courte  durée,  on 
peut  trouver  un  pouls  ralenti  et  irrégulier. 

Il  n'y  a  donc  pas  un  rapport  exact  entre  la  gravité  de  la  maladie  et 
les  irrégularités  consécutives  du  pouls. 

D'une  façon  générale,  l'arythmie  et  la  lenteur  du  pouls  dans  les 
conditions  qui  viennent  d'être  signalées  n'ont  pas  de  valeur  séméiolo- 
gique  et  pronostique  bien  importante. 
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Dans  la  convalescence,  c'est  un  symptôme  critique  de  bon  augure 
et  on  peut  dire  que,  dans  une  maladie  infectieuse,  tant  que  le  pouls, 
reste  fréquent,  même  avec  une  température  revenue  à  la  normale,  il 
faut  être  prudent  et  ne  pas  porter  un  pronostic  trop  hâtif,  mais, 
craindre  au  contraire  le  retour  de  la  fièvre. 

Cette  importance  pronostique  du  pouls  est  surtout  considérable  à 
la  fin  de  la  fièvre  typhoïde.  On  sait  combien  les  rechutes  en  sont 
fréquentes  chez  l'enfant.  Peut-être  pourrait-on  trouver  dans  les  indica- 
tions du  pouls  un  signe  précoce  de  la  rechute;  il  semble,  en  effet». 
que,  dans  la  période  intermédiaire  aux  deux  poussées  typhoïdiques, 
on  n'observe  pas  le  ralentissement  du  pouls. 

En  somme,  les  anomalies  de  pouls,  sans  lésion  organique  du  muscle 
cardiaque  ou  des  centres  nerveux,  sont  fréquentes  chez  lenfant; 
quelles  que  soient  les  conditions  dans  lesquelles  elles  se  présentent, 
on  doit  les  considérer  comme  un  simple  trouble  fonctionnel  sans* 
importance  et  sans  trouble  intrinsèque.  Elles  n*exigent  d'autre  traite- 
ment que  celui  de  la  cause  quand  elle  est  accessible  à  la  thérapeutique. 

L.  D. 
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Dans  un  article  résumé  par  la  Revue  de  thérapeutique  médico- 
chirurg,^  le  d^  Rousseau  se  demande  si  la  caféine  est  un  médicament 
qui  convient  à  l'enfance. 

Avant  de  répondre  à  cette  question,  l'auteur  cherche  à  montrer  que 
la  caféine  n'est  pas  un  tonique  au  sens  propre  du  mot,  mais  ua 
stimulant,  dont  l'emploi  trop  prolongé  ou  à  trop  haute  dose  peut 
amener  la  dénutrition,  puis  Tinrolérance,  et  finalement  l'intoxication. 

De  ces  données,  il  résulte  que  la  caféine  est  surtout  indiquée 
quand  il  y  a  hypotension  vasculaire,  et  contre-indiquée  quand  il 
y  a  hypertension  vasculaire.  Elle  est  encore  efficace  dans  les  cas^ 
d'embryocardie,  c'est-à-dire  quand  il  y  a  dégénérescence  plus  ou 
moins  avancée  du  myocarde,  état  fœtal  des. bruits  du  cœur;  quand  il 
y  a  menace  de  dilatation  suraiguë  du  cœur;  dans  les  maladies  des. 
reins  dont  l'évolution  est  peu  avancée,  etc. 

C'est  un  médicameut  qu'il  ne  faut  pas  administrer  sans  une  certaine, 
prudence.  Il  a  plus  d'inconvénients  et  de  dangers  qu'on  ne  le  croit 
généralement.  Le  principal  d^entre  eux  est  de  dépasser  trop  souvent 
le  but. 

C'est  surtout  chez  les  enfants  qu'on  doit  être  sobre  d'un  moyen 
dont  l'efifei  est  de  fouetter  et  d'exciter.  A  priori,  on  pouvait  penser, 
étant  données  les  réactions  nerveuses  si  promptes  et  si  fréquentes  à 
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•cet  âge,  que  la  caféine,  comme  le  café,  dont  au  demeurant  elle 
«e  rapproche  singulièrement,  trouverait  peu  d'indications  dans 
l'enfance. 

C'est  aussi  ce  qu'enseigne  la  pratique  de  tous  les  jours. 

Chez  Tenfant,  Thygiène  et  le  régime  sont  souvent  dans  les  infections 
préférables  aux  médicaments  actifs  d'urgence. 

On  peut  cependant,  quand  l'organisme  a  faibli  ou  qu'il  est  primi- 
tivement affaibli;  quand  le  cœur  est  mou,  quand  la  température  est 
plutôt  basse,  que  le  pouls  est  petit,  misérable,  que  les  urines  sont 
rares,  que  l'enfant  est  somnolent,  affaissé,  en  résolution,  songer  à  la 
caféine. 

Parmi  les  indications,  il  y  a  ainsi  l'effondrement  organique  qui 
succède  si  promptement  à  l'invasion  de  la  cholérine  ou  même  aux 
diarrhées  profuses  ;  certains  cas  de  rougeole^  où  la  congestion  des 
voies  respiratoires  est  excessive,  où  l'organe  central  de  la  circulation 
est  près  d'être  forcé,  où  toute  la  circulation  interne  est  entravée. 

De  même  encore,  le  collapsus  inattendu  qui  survient  parfois  dans 
le  cours  ou  à  la  fin  d'une  diphtérie^  dont  la  guérison  paraissait 
probable  et  prochaine,  et  dans  laquelle  tout  est  remis  en  cause  par 
la  brusque  inhibition  des  fonctions  les  plus  nécessaires  à  la  vie,  celles 
du  bulbe,  du  cœur  ou  des  reins. 

De  même  enfin,  dans  quelques  fièvres  typhoïdes  où  l'affaiblissement 
<lu  premier  bruit  du  cœur  fait  craindre  la  syncope,  et,  encore  dans 
les  broncho-pneumonies  subaiguês  secondaires,  de  longue  durée» 
â  résolution  tardive,  où  il  y  a  surtout  de  l'hypostase  et  de  l'atélectasie, 
comme  à  la  suite  de  vieilles  coqueluches  ou  de  grippes  interminables. 

Hors  ces  circonstances,  la  caféine  ne  peut  être  que  nuisible.  Jamais 
elle  ne  devrait  être  employée  dans  les  affections  aiguës,  fébriles.  11 
faut  l'écarter  du  traitement  des  fièvres  éruptives  ordinaires,  du  rhuma- 
tisme articulaire,  de  la  péricardite,  de  l'endocardite,  de  la  pleurésie 
avec  et  sans  épanchement,  etc.,  etc.,  et  surtout  de  la  broncho- 
pneumonie franche,  que  la  bronchite  capillaire  y  prédomine,  ou  que 
ce  soit  au  contraire  la  congestion.  Dans  cette  affection  l'enfant  est 
profondément  abattu  il  est  vrai,  mais  le  cœur  bat  vite  et  fort,  la 
respiration  est  haletante.  Administrée  abusivement  à  ces  petits 
malades,  la  caféine  exagère  tous  les  accidents. 

Chez  l'enfant  on  ne  devra  pas  dépasser  les  doses  moyennes  de  lo  à 
3o  centigr.  dans  les  24  heures. 

En  résumé,  d'après  l'étude  de  l'auteur  :  1^  La  caféine  est  un 
médicament  assez  mal  défini,  dont  l'action  n'est  pas  certaine. 

2<>  C'est  un  médicament  qui  ne  régularise,  ni  ne  tonifie  le  cœur,  qui 
Texcite  violemment  au  contraire. 
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3**  Ses  indications  sont  relativement  rares  chez  Tenfant  chez  qui  on 
peut  lui  substituer  de  nombreux  succédanés. 

40  II  est  contre- indiqué  dans  les  affections  très  aiguës. 

50  En  tout  état  de  cause,  il  ne  doit  être  utilisé  qu'avec  prudence  et 
après  réflexion.  L.  D. 
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En  dehors  de  la  méthode  de  Finsen,  dont  nous  avons  parlé,  et  des 
rayons  de  Rôntgen,  dont  l'emploi  n'est  pas  réglementé  encore,  les 
rayons  lumineux  sont  employés  en  thérapeutique,  principalement  sous 
forme  de  bains  de  lumière,  depuis  bien  longtemps  déjà. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  bains  de  lumière  diversement  colorée, 
auxquels  on  tend  à  attribuer  des  vertus  spéciales  ;  ni  de  la  cure  dite 
de  nudité,  par  laquelle  on  s'est  proposé,  dans  certains  instituts, 
paraît-il,  en  exposant  à  la  lumière  solaire  le  corps  humain,  de  relever 
la  nutrition  et  de  tonifier  le  système  nerveux. 

Nous  voulons  parler  des  appareils,  tels  que  ceux  de  Kellog  d'abord 
et  de  Dowsing  ensuite,  dont  le  but  a  été  de  fournir,  grâce  à  l'élec- 
tricité, une  source  de  chaleur  radiante  plus  constante  et  plus  maniable 
que  le  soleil. 

La  lampe  Dowsing  est  à  présent  utilisée  dans  une  série  d'instituts, 
spéciaux  ou  non,  et  vantée  à  titre  de  panacée  contre  un  grand  nombre 
d'affections  incurables  ou  rebelles  ;  effectivement,  cette  lampe  paraît 
constituer  à  cette  heure  le  meilleur  appareil  de  ce  genre. 

C'est  une  lampe  à  incandescence  de  forme  spéciale  dont  le  filament 
a  été  calculé  de  telle  façon  que  la  plus  grande  partie  de  Ténergie  élec- 
trique soit  transformée  en  radiations  calorifiques,  une  faible  partie  en 
radiations  lumineuses. 

Cette  lampe,  placée  en  avant  de  réflecteurs  de  formes  variées  et 
disposés  de  façon  particulière  suivant  la  région  à  traiter,  émet  des 
radiations  qui  se  réfléchissent,  traversent  les  milieux  diathermanes  et 
ne  se  transforment  en  chaleur  effective  qu'en  rencontrant  certains 
corps  dits  athermanes,  le  corps  humain  par  exemple. 

Cette  facilité  de  projeter  sur  un  point  déterminé  du  corps  des  radia- 
tions à  la  fois  lumineuses,  calorifiques  et  chimiques,  d'en  régler  l'in- 
tensité à  l'aide  d'un  rhéostat,  d'éliminer  à  l'aide  d'écrans  de  verre 
diversement  colorés,  soit  les  rayons  chimiques,  soit  les  rayons  calo- 
rifiques, fait  de  cet  appareil  une  source  précieuse  de  chaleur  et  de 
lumière  en  thérapeutique. 

De  plus,  la  chaleur  radiante  diffusée  dans  un  espace  clos  automati* 
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quement  ventilé  permet  aussi  d'échaufter  Tair  contenu  dans  Tappareil. 
Ce  procédé  constitue  alors  Tétuve  sèche  qui  peut  atteindre  des  tempé- 
ratures très  élevées;  c'est  ainsi  qu'en  application  générale  la  tempé- 
rature de  i5o^  C.  est  facilement  supportée,  qu'en  application  locale 
on  peut  dépasser  sans  aucun  danger  200^  C.  Les  appareils  Dov^sing 
offrent  enfin  l'avantage,  étant  donné  Tabsence  de  foyer  de  combustion, 
de  ne  donner  naissance  à  aucun  gaz  délétère  capable  de  vicier  Tat- 
roosphère.  Le  bain  de  lumière  Dowsing  peut  être  appliqué  locale- 
ment, grâce  à  un  dispositif  spécial  à  chaque  région. 

On  a  attribué  au  bain  général  de  chaleur  radiante  lumineuse  des 
propriétés  spéciales,  notamment  :  une  action  excitante  sur  les  fonctions 
de  nutrition,  une  exaltation  de  la  fonction  d'élimination  de  la  peau  et 
des  poumons,  une  augmentation  du  nombre  des  globules  rouges  et  de 
leur  pouvoir  d'oxygénation  ;  de  là,  l'emploi  de  la  méthode  Dowsing 
contre  l'obésité,  la  chlorose,  l'anémie,  la  débilité  générale,  la  diathèse 
arthritique,  le  diabète,  etc.;  seulement,  il  ne  paraît  nullement 
démontré  jusqu  a  présent,  et  il  est  peu  probable  que  ce  traitement 
agisse  autrement  qu'en  provoquant  une  sudation  abondante. 

On  a  reconnu  sans  doute  que  la  photothérapie  augmente  l'élimina- 
tion de  l'acide  urique.  Ce  phénomène  s'explique  aisément.  La  sueur 
artificiellement  obtenue  contient  peu  d'acide  urique,  et  les  urines 
concentrées  par  diminution  de  leur  partie  aqueuse  donneront  forcé- 
ment un  taux  élevé  d'acide  urique  ;  il  est  bon  d'ajouter  que  si  l'on 
traite  la  goutte  par  la  photothérapie,  on  risque  de  provoquer  un  accès 
aigu. 

On  comprend  aussi  que  la  sudation  si  abondante  produite  par 
l'appareil  Dowsing  provoque  une  dimination  notable  du  poids  du 
corps  chez  les  obèses,  mais  c'est  tout. 

Localement,  c'est  contre  les  affections  rhumatismales  et  névral- 
giques que  la  chaleur  radiante  lumineuse  a  été  utilisée  le  plus 
souvent;  dans  les  névralgies,  on  note  la  plus  grande  variété  au  point 
de  vue  des  résultats  obtenus,  et  il  en  est  à  peu  près  de  même  dans 
le  rhumatisme,  qu'il  s'agisse  de  douleurs  passagères  ou  d'arthrites 
d'origine  diverse. 

Une  atfection  spéciale,  l'ulcère  de  la  jambe  atonique,  contre  lequel 
du  reste  on  appliquait  depuis  longtemps  déjà  la  chaleur  sous  forme  de 
bains  ou  de  compresses,  est  parfois  améliorée  d'une  manière  frappante 
par  la  chaleur  radiante. 

Dans  les  entorses  et  les  impotences  consécutives  aux  luxations  et 
aux  fractures^  en  dehors  d'une  action  spéciale  contre  la  raideur 
articulaire,  l'atténuation  immédiate  des  douleurs  et  leur  disparition 
rapide  permettraient  de  provoquer,  peu  de  temps  après  Taccident,  des 
mouvements  méthodiques  destinés  à  rétablir  la  fonction. 
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Ce  serait  encore  un  traitement  de  choix  dans  là  phlébite^  même  dans 
les  cas  où  Tœdème  est  chronique. 

En  résumé,  pour  toutes  les  applications  tant  locales  que  générales 
de  la  méthode  de  Dowsing,  il  semble  bien  que  la  lumière  sans  chaleur 
n*exetce  aucune  action. 

Les  bains  de  lumière  au  moyen  de  lampes  à  incandescence  ou  de  la 
lumière  solaire  n'auraient  ainsi  qu*un  effet  calorifique;  ils  constituent 
un  excellent  moyen  pour  provoquer  la  transpirât  ion,  mais  ils  n'activent 
ni  ne  ralentissent  les  échanges  nutritifs  ;  ils  représentent  le  plus 
parfait  des  moyens  capables  de  produire  la  sudation»  c'est-à  dire  le 
plus  actif,  le  plus  rapide,  le  moins  exempt  d*inconvénients  ;  malheu- 
reusement, c'est  loin  d^étre  le  moins  coûteux.  L.  D. 
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Les  chutes  sur  le  genou,  mais  surtout  l'entorse  du  genou,  s'accom- 
pagnent fréquemment  d'un  épanchement  important  dans  la  synoviale 
articulaire.  Quelle  doit  être  la  conduite  du  praticien  en  présence  d'un 
cas  de  ce  genre  ? 

Le  di*  Maurange  a  traité  cette  question  sommairement  dans  la 
Gazette  hebdomadaire. 

Si  Vépanchement  est  extrêmement  abondant^  quelques  heures  après 
l'accident,  que  les  culs-de-sac  paraissent  fortement  distendus,  le  mieux 
^st  de  pratiquer  séance  tenante  Isi  ponction  antiseptique  de  la  synoviale 
dans  le  point  où  elle  est  le  plus  facilement  accessible.  La  région  est 
soigneusement  brossée  au  savon  et  à  Teau  chaude,  puis  dégraissée  à 
l'éther,  et  enfin  désinfectée  au  sublimé  au  millième.  Des  compresses 
stérilisées  protègent  convenablement  le  champ  opératoire.  La  ponction 
est  pratiquée  avec  l'aiguille  d'un  aspirateur  Potain  stérilisée  par 
l'ébullition  prolongée  dans  un  bain  contenant  2  p.  c.  de  carbonate  de 
soude.  Le  liquide  évacué,  l'aiguille  est  retirée  rapidement  en  détrui- 
sant le  parallélisme  des  tissus.  Une  couche  d'ouate  et  de  coUodion 
obture  complètement  l'orifice  cutané. 

Avec  quelques  précautions,  cette  ponction  est  sans  danger  et  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens. 

L'auteur  déconseille  absolument  tout  lavage  de  la  cavité,  même 
à  l'eau  phéniquée^  d*abord  parce  qu'il  n'augmente  pas  sensiblement 
l'efficacité  de  l'acte  opératoire,  ensuite  parce  qu'il  le  complique  et, 
pour  la  moindre  faute  de  technique,  l'infection  de  l'article  pourrait  se 
produire. 
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Le  traitement  nous  paraît  trop  radical  pour  avoir  des  chances  de  se 
vulgariser  ;  la  ponction  se  recommanderait  surtout  dans  les  cas  où  il 
y  a  lieu  de  supposer  —  et  c'est  fréquemment  le  cas  pour  les  épanche- 
ments  énormes  survenant  de  suite  après  le  trauma  —  qu'il  s'agit  de 
sang  épanché  au  lieu  de  sérosité,  car  la  résorption  dans  le  cas 
d*hémarthrose  est  très  lente  et  très  incertaine. 

Si  Yépanchement  est  moyen^  la  ponction  est  inutile,  mais  lïmmo- 
bilisation  dans  une  gouttière  plâtrée  doit  être,  d'après  l'auteur, 
la  règle  absolue;  il  n'admet  pas  d'autres  moyens  de  contention  ou  de 
compression. 

Il  n'admet  pas  non  plus  l'application  sur  la  région  antérieure  du 
genou  de  révulsifs  variés,  tels  que  teinture  d'iode,  vésicatoires, 
pointes  de  feu.  En  principe,  ce  sont  là  des  moyens  complètement 
inutiles  dans  l'hydarthrose  traumatique,  l'immobilisation  seule 
suffisant,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  à  amener  la  résorption 
rapide  de  l'épanchement. 

La  compression  elle-même  n'a  qu'une  action  médiocre  :  elle  peut 
être  combinée  à  l'appareil  plâtré  sans  améliorer  sensiblement  les 
résultats. 

La  durée  de  V immobilisation  sera  très  courte;  en  général,  cinq  à 
six  jours  suffisent;  eu  effet,  habituellement,  le  sixième  jour,  l'épanche- 
ment s'est  réduit  dans  la  proportion  des  trois  quarts  ou  des  quatre 
cinquièmes. 

Si  on  ne  veut  pas  s'exposer  à  des  raideurs  articulaires  consécutives, 
ni  surtout  à  une  atrophie  du  triceps  capable  de  gêner  la  marche 
pendant  longtemps,  le  moment  est  venu  de  commencer  la  mobilisation 
et  le  massage.  La  gouttière  plâtrée  se  prête  admirablement  aux 
exigences  de  la  situation.  Si  l'appareil  est  bien  fait,  il  est  assez 
souple  pour  qu'on  puisse  Técàrter  sans  le  casser  et  en  sortir  le  membre 
pour  lui  appliquer  la  seconde  partie  du  traitement. 

Les  premiers  jours,  c'est-à-dire  en  général  du  sixième  au  douzième 
ou  quinzième  jour,  on  fait  deux  séances  de  mobilisation  et  de  massage 
par  jour,  d'une  durée  de  dix  à  quinze  minutes  environ.  On  débute 
par  un  effleurage  de  toute  la  r^ion  articulaire  dans  le  sens  du  courant 
veineux,  suivie  bientôt  d'une  friction  plus  énergique  portant  sur  les 
culs-de-sac  et  sur  la  masse  musculaire  antérieure  de  la  cuisse  sur 
laquelle  on  insistera  particulièrement.  Quelques  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  d'abord  passifs,  ensuite  en  résistance,  terminent 
les  manoeuvres  de  massage. 

Après  chaque  séance,  le  membre  est  replacé  dans  la  gouttière  plâtrée 
que  l'on  maintient  suffisamment  appliquée  par  quelques  tours  de 
bande. 

XIX.  24 
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Le  membre  est  laissé  libre  dans  la  journée,  vers  le  douxiéme  jour, 
entre  les  deux  séances  de  massage,  et  les  mouvements  actifs  sont 
autorisés  dans  la  position  horizontale.  L^appareil  est  rétabli  pour  la 
nuit.  Si  répanchement  n*a  pas  tendance  à  se  reproduire  après  deux 
jours  d'épreuve,  la  marche  est  autorisée  en  général  vers  le  quatorzième 
jour.  A  ce  moment  on  ne  fait  plus  qu'un  seul  massage  par  jour  : 
Tentraînement  doit  être  progressif.  Au  bout  de  huit  jours,  la  guérison 
est  complète  et  le  malade  a  pu  reprendre  ses  occupations.  Il  n'y  a 
'  plus  le  moindre  vestige  de  liquide,  on  ne  constate  aucune  raideur  ni 
aucune  gêne  dans  la  marche;  le  massage  a  cessé  d*être  indispensable 
dès  la  fin  de  la  troisième  semaine.  L.  D. 


FRACTURES   DE  LA  CLAVICULE  CHEZ  LES  NOUVEAU- NÉS. 

Le  d*"  Riether  a  observé  dans  l'espace  d'un  an,  comme  le  rapporte 
la  Presse  Médicale,  65  cas  de  fractures  de  la  clavicule  chez  des 
nouveau-nés  à  Thôpital  des  enfants  assistés  de  Vienne. 

Ces  enfants  venaient  des  trois  cliniques  d'accouchement  de  Vienne 
et  l'enquête  à  laquelle  le  d'  Riether  s'est  livré  a  permis  d'établir  que, 
dans  ces  cas,  il  s'agissait  d'accouchements  normaux,  spontanés,  n'ayant 
nécessité  aucune  intervention  obstétricale,  si  ce  n'est  le  dégagement 
des  épaules  après  la  sortie  de  la  tête.  C'est  donc  ce  dégagement  que 
Fauteur  incrimine  en  tant  que  cause  de  la  fracture.  Le  fait  a  du 
reste  été  constaté  directement  par  les  chefs  de  ces  trois  cliniques 
d'accouchement,  une  fois  que  leur  attention  a  été  attirée  sur  ce 
mécanisme.  En  second  lieu,  l'étude  des  observations  a  montré  que 
presque  toujours  c'est  la  clavicule  correspondant  à  1  épaule  engagée 
contre  le  pubis  qui  se  fracture.  En  tout  cas,  ce  qui  est  établi,  c'est  que 
ces  fractures  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  l'admet. 

Le  plus  souvent  la  fracture  occupe  le  corps  de  la  clavicule.  Elle  est 
transversale  ou  oblique,  et  les  symptômes  qu'on  observe  varient 
suivant  qu'il  existe  ou  non  un  déplacement  des  fragments. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  trouver  de  la  crépitation,  de  la 
mobilité  anormale,  un  abaissement  de  l'épaule  qui  s'est  portée  en 
même  temps  en  avant,  et  une  immobilisation  relative  du  membre^qui 
est  collé  contre  le  tronc.  Dans  le  second  cas  on  trouve  encore  le 
membre  collé  contre  le  tronc,  mais  l'existence  de  la  fracture  ne  se 
révèle  qu'au  bout  de  quelques  jours  au  moment  de  l'apparition  du  cal. 

Le  pronostic  de  ces  fractures  est  favorable,  et  au  bout  de  quinze 
jours  le  cal  est  généralement  déjà  solide.  Le  traitement  consiste  à 
immobiliser  simplement  le  membre  dans  la  position  classique. 

L.  D. 
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TRAITEMENT  DE  L'HÉMORRAGIE  CHIRURGICALE  DE  L'AMYGDALE. 

Les  hémorragies  graves,  inquiétantes  par  leur  abondance  ou  leur 
durée  après  les  opérations  pratiquées  sur  les  amygdales,  sont  d'une 
excessive  rareté;  il  convient  néanmoins  que  les  praticiens  connaissent 
les  moyens  auxquels  ils  peuvent  recourir  en  cette  occurrence;  ils  ont 
été  indiqués  sommairement  par  le  d^"  Escat  dans  la  Presse  médicale. 

Le  premier  agent  hémostatique  à  employer  est  Veau  froide  en 
gargarisme,  et  encore  mieux  la  glace  pilée  maintenue  au  fond  de  1^ 
gorge  ;  mais  ce  faible  moyen  n'arrête  que  des  hémorragies^peu  graves. 

Parmi  les  hémostatiques  vantés,  Teau  gélatineuse  est  peu  efficace; 
le  perchlorure  de  fer,  très  irritant,  a  l'inconvénient  de  réveiller  ou 
d'augmenter  les  spasmes  pharyngiens  et  de  compromettre  la  réussite 
des  interventions  plus  délicates  qu'on  peut  être  amené  à  tenter  en 
cas  d'insuccès. 

On  peut  essayer  comme  hémostatique  Veau  oxygénée  à  lo  ou 
12  volumes,  la  solution  A' antipyrine  à  i/io,  ou  la  ferropyrine 
à  2o/ioo;  mais,  quand  il  s'agit  d'une  hémorragie  en  jet,  il  ne  faut 
guère  compter  sur  ces  agents. 

On  pourrait  peut  être  essayer  le  chlorhydrate  à' adrénaline  y  dont 
le  pouvoir  vaso-constricteur  est  si  puissant. 

Il  serait  dans  ce  cas  indispensable  d'employer  ce  médicament  en 
solution  à  i/5ooo,  et  de  prendre  prudemment  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  éviter  qu'il  ne  soit  dégluti;  on  ne  devra  l'appliquer 
qu'au  moyen  d'un  tampon  bien  exprimé  et  maintenu  sur  le  foyer 
hémorragique  avec  une  pince. 

Un  moyen  souvent  efficace  est  la  cautérisation  avec  la  pointe  du 
thermo-cautère,  ou  mieux  avec  .le  bouton  galvano-caustique  chauffé 
au  rouge  sombre. 

La  cautérisation  avec  le  nitrate  d[ argent  solide  a  pu  quelquefois 
arrêter  le  jet  artériel  comme  dans  l'épistaxis;  ces  deux  derniers 
moyens  ne  doivent  être  appliqués  que  si  on  peut  bien  voir  le  jet 
artériel. 

Si  on  peut  l'apercevoir  au  milieu  du  foyer  hémorragique,  il  faut 
tenter  de  saisir  t artère  avec  une  pince  à  forcipressure  ;  ce  moyen 
peut  réussir  si  l'hémorragie  part  des  bords  des  piliers,  cas  assez 
fréquent,  mais  il  échoue,  en  général,  s'il  s'agit  d'une  artère  ouverte 
au  fond  de  la  loge  amygdalienne  ;  à  ce  niveau,  en  effet,  l'artère 
sectionnée  parallèlement  à  la  paroi  pharyngée  devient  insaisissable, 
ayant  ses  parois  tendues  par  la  tunique  fibreuse  du  pharynx  qu'elle 
traverse  perpendiculairement. 

La  ligature  du  moignon  tonsillaire  conseillée  par  de  nombreux 
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auteurs  est  loin  d'être  pratique,  en  raison  du  peu  de  résistance  du 
tissu  amygdalien  ;  en  outre,  dans  la  plupart  des  cas,  ce  moignon 
n'existe  plus  si  Tdnucléation  de  Torgane  a  été  complète,  et  la  loge 
amygdalienne  est  vide. 

On  doit  alors  recourir  à  la  compression  directe  du  foyer  à  l'aide 
d'un  tampon  d'ouate  imbibé  ou  non  d'un  des  hémostatiques  que  nous 
venons  de  recommander. 

Le  maintien  du  tampon  est  facilité  par  l'évidement  de  la  loge 
amygdalienne  ;  on  peut  le  fixer  directement  avec  l'index  et  le  médius 
de  la  main  droite  en  se  plaçant  sur  le  côté  droit  du  patient,  et 
inversement  s'il  s'agit  de  l'amygdale  gauche,  et  on  fait  la  compression 
pendant  quelques  minutes;  on  peut  aussi  maintenir  le  tampon  avec 
une  pince  à  forci  pressure. 

Ce  moyen  si  simple  compte  de  très  nombreux  succès. 

Un  procédé  bien  rationnel  et  qui  semble  compter  des  succès  est  le 
pincement  des  deux  piliers  avec  une  forte  pince  de  Museux. 

Le  d^  Escat  indique  encore  comme  moyen  pratique  excellent  la 
suture  des  piliers. 

On  utilise  à  cet  effet  une  aiguille  courbe  ordinaire  très  forte, 
montée  sur  un  porte- aiguille,  et  pourvue  d'un  fort  cordonnet  de  soie 
de  40  centimètres  de  longueur.  On  transBxe  les  deux  piliers,  de 
l'antérieur  au  postérieur,  s'il  s'agit  de  l'amygdale  gauche;  du  postérieur 
à  l'antérieur,  s'il  s'agit  de  l'amygdale  droite.  Aux  environs  de  la 
fossette  sus-amygdalienne  la  transfixion  des  deux  piliers  peut  être 
simultanée  en  raison  du  peu  de  distance  qui  sépare  ces  deux  replis; 
elle  peut  toutefois  être  faite  isolément  pour  chaque  pilier. 

En  général,  une  suture  ne  sufHt  pas  pour  fermer  la  loge,  il  faut  en 
pratiquer  une  deuxième  à  un  centimètre  ou  deux  au-dessous  de  la 
première. 

Les  chefs  du  cordon  de  soie  étant  croisés  hors  de  la  bouche,  il  est 
très  facile  avec  les  deux  index  de  conduire  la  boucle  jusqu'aux  piliers. 

La  suture  simple  des  deux  piliers  peut  sufïire  pour  arrêter  l'hémor- 
ragie; il  en  fut  ainsi  dans  les  cas  rapportés  par  Heermann.  Mais 
parfois  la  suture  peut  n'avoir  pour  effet  que  de  transformer  la  gouttière 
amygdalienne  en  canal  ;  l'hémorragie  continue  derrière  les  sutures  ; 
il  faut  alors  faire  glisser  un  tampon  dans  ce  canal  ;  le  tampon,  formé 
d'ouate  hydrophile,  doit  avoir  les  dimensions  du  petit  doigt  ;  on  peut 
l'imbiber  d'un  des  hémostatiques  recommandés  plus  haut. 

A  laide  d'une  pince  courbe,  on  l'engage  de  haut  en  bas  dans  la 
fossette  sus-amygdalienne,  et  on  le  tasse  dans  la  loge  jusqu'à  ce  qu'il 
ressorte  au-dessous  de  la  suture  inférieure.  Puis,  on  exerce  une 
traction  sur  le  bout  inférieur,  de  façon  à  augmenter  l'engagement. 
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Heermann  conseille  de  ne  lever  les  points  de  suture  qu'au  bout  de 
quatre  jours;  ce  délai  paraît  long  au  d^  Escat,  en  raison  de  la  douleur 
et  de  la  gêne  considérable  de  la  déglutition  ;  en  combinant  le 
tamponnement  à  la  suture,  on  *peut,  selon  lui,  lever  le  tampon  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  les  sutures  ne  devant  être  rompues  que 
si  l'ablation  du  tampon  ne  réveille  pas  Thémorragie. 

Si  enfin  la  suture  des  piliers  reste  sans  résultat,  il  faut  recourir, 
soit  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive^  soit  au  tamponnement  du 
pharynx. 

La  ligature  de  la  carotide  compte  bien  quelques  succès. 

Le  tamponnement  du  pharynx,  ressource  ultime  comme  la  ligature 
de  la  carotide,  ne  saurait  être  pratiqué  qu'après  trachéotomie  ou 
mieux  après  tubage  du  larynx  ;  on  assurera  ensuite  l'alimentation  par 
une  sonde  en  gomme  introduite  dans  l'œsophage;  puis,  on  tampon- 
nera en  masse  le  pharynx  avec  de  la  gaze  tassée  autour  des  deux  tubes. 

L.  D. 
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L'amygdalite  catarrhale  ou  folliculaire,  avec  gonflement  d'une  ou 
deux  amygdales,  est  une  affection  fréquente,  parfois  des  plus  pénibles 
qui  est  peu  influencée  par  les  traitements  vulgaires,  tels  que  les 
gargarismes. 

Le  d^*  Flœrsheim  a  essayé  contre  elle  avec  succès  les  badigeonnages 
de  teinture  diode  appliqués  directement  sur  la  région  enflammée. 

La  sensation  de  brûlure  est  vive,  mais  au  bout  de  deux  minutes, 
le  malade  se  gargarise  avec  de  l'eau  chaude  à  plusieurs  reprises. 

Si  après  un  premier  badigeonnage  le  malade  ne  ressent  pas  une 
sensation  de  brûlure,  il  faut  le  renouveler  au  boutîjde  3  à  4  minutes. 

Des  malades  qui  ne  pouvaient  dormir,  ni  boire,|{ni  manger,  furent 
soulagés  en  cinq  minutes;  la  rougeur,  le  gonflement  diminuent 
rapidement. 

Dans  la  pharyngite  et  l'uvulite,  la  teinture  ^d'iode  agit  aussi  admi- 
rablement ;  dans  l'amygdalite  phlegmoneuse,  elle  réduit  le  gonflement 
et  hâte  l'ouverture  de  labcès. 

L'auteur  a  ainsi  traité  68  cas  et  a  acquis  la  conviction  que  la  teinture 
d'iode  est  l'antiphlogistique  le  plus  puissant  contre  les  inflammations 
de  la  gorge;  la  méthode  d'application  est  des  plus  simples. 

Le  d*^  Kassel  recommande  également  de  badigeonner  deux  fois  par 
jour  avec  de  la  teinture  d'iode  pure  les  amygdales  dans  l'angine 
folliculaire,  aussi  nommée  angine  pultacée. 

Il  a  adopté  cette  méthode  à  la  suite  du  fait  suivant  :  un  malade 
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se  badigeonna  les  amygdales  avec  de  la  teinture  d'iode  pure  au  lieu 
d'employer  le  topique  sur  la  peau;  l'amygdalite  fut  rapidement 
enrayée. 

Il  semble  même  que  ce  traitement,  continué  pendant  quelque 
temps,  aurait  la  vertu  de  prévenir  les  angines  à  répétition. 

L.  D. 


POULS  ET  TEMPÉRATURE  PENDANT  LA  PUERPÉRALITÉ. 

Le  dr  Daniel  a  étudié,  dans  las  Annales  de  gynécologie  et  cTobsté- 
trique,  le  pouls  et  la  température  d'abord  pendant  la  puerpéralité 
physiologique,  ensuite,  pendant  la  puerpéralité  pathologique. 

Puerpéralité  physiologique.  De  nombreuses  observations  avec 
tracés  permettent  de  conclure  que  le  pouls  a  une  tendance  à  rester 
au-dessus  de  75  pendant  la  grossesse;  quant  à  la  température  axil- 
laire,  elle  oscille  entre  36^6  et  36^S, 

Pendant  le  travail,  le  pouls  s'accélère,  la  température  monte  et  ces 
phénomènes  peuvent  persister  pendant  dix  à  douze  heures  après 
l'accouchement.  La  température  moyenne  oscille  en  général  entre  37* 
et  3705  ;  elle  dépasse  rarement  38^  Le  pouls  s'accélère  pendant  les 
douleurs  pour  atteindre  83  au  moment  de  l'accouchement  et  roo  ou 
120  dans  les  heures  suivantes;  il  se  ralentit  ensuite  pour  se  maintenir 
entre  60  et  70  pendant  les  suites  de  couches  :  le  ralentissement  se 
manifeste  de  huit  à  quarante-huit  heures  après  la  délivrance. 

En  présence  de  ce  ralentissement,  on  est  en  droit  de  porter  un 
pronostic  favorable.  Par  contre,  chaque  fois  qu'il  existe  une  élévation 
de  température  continue,  surtout  si  cette  élévation  dépasse  38<»  et  s'ac- 
compagne d'une  accélération  du  pouls,  on  doit  craindre  la  présence 
d'une  complication. 

Puerpéralité  pathologique.  Si  la  grossesse  et  la  délivrance  se  com- 
pliquent d'hémorragies,  la  température  ne  subit  aucune  modification, 
mais  le  pouls  augmente  de  10  à  12  pulsations;  le  chiffre,  normal  au 
moment  de  l'accouchement,  atteint  100  à  120  au  moment  de  la  déli- 
vrance. Les  jours  suivants  il  oscille  autour  de  100  et  redescend 
progressivement  à  la  normale  vers  le  septième  ou  huitième  jour.  Dans 
les  cas  de  rupture  prématurée  des  membranes,  on  voit  souvent  se 
pro'^uire  une  dissociation  assez  nette  entre  le  pouls  et  la  température  ; 
le  pouls,  normal  le  jour  de  la  rupture  des  membranes,  s'élève  progres- 
sivement pour  atteindre  90  et  100  au  moment  de  l'accouchement  ;  les 
jours  suivants  il  se  maintient  autour  de  80  ou  90,  et  cela,  pendant 
six  à  dix  jours. 
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Les  affections  du  sein  (crevasses,  lymphangite,  galactophorite) 
présentent  des  tracés  typiques. 

Enfin,  dans  les  infections  génitales  (endométrite  puerpérale,  phlé- 
bite, infection  généralisée),  la  courbe  du  pouls  et  de  la  température 
est  caractéristique  et  permet  de  faire  le  diagnostic  à  la  simple  inspection 
de  la  feuille  de  température.  L.  D. 


DES  ACCIDENTS  DUS  A   LA  CONSTIPATION   PENDANT 
LA  GROSSESSE  ET  LA  PUERPÉRALITÉ. 

Le  dr  Bouchet  s'est  appliqué  dans  sa  thèse  à  montrer  que  la 
constipation  est  un  accident  qui  s'observe  assez  fréquemment  chez  la 
femme  enceinte  ou  chez  la  femme  récemment  accouchée,  et  qui  peut 
donner  lieu  à  des  complications  d'autant  plus  graves  qu'on  en 
méconnaît  assez  souvent  la  nature. 

Pendant  la  grossesse,  la  rétention  fécale  peut  être  cause  de  vomisse- 
ments incoercibles,  d'hémorragies,  d'avortement,  d'accouchement 
prématuré  ;  dans  quelques  cas,  elle  en  aurait  imposé  pour  une  grossesse 
ectopique. 

Au  moment  du  travail^  elle  peut  constituer  un  obstacle  à  l'engage- 
ment de  la  présentation  ;  mais  surtout,  Taccouchement  terminé,  elle 
peut  occasionner  l'inertie  utérine,  d'où  des  hémorragies  qui  nécessitent 
la  délivrance  artificielle.  Le  rectum,  bourré  de  matières  fécales,  agit 
ici  comme  la  vessie  distendue  par  l'urine,  en  s'opposant  mécanique- 
ment à  la  régression  de  l'utérus.  Cette  inertie  utérine  se  trouve 
signalée  5  fois  parmi  les  3o  observations  de  stercorémie  recueillies  par 
l'auteur. 

Enfin,  pendant  les  suites  des  couches^  la  constipation  peut  donner 
lieu  à  des  accidents  qui,  par  leur  gravité,  donnent  le  change  et  font 
penser  à  de  l'infection  utérine  ou  à  une  infection  du  côté  des  glandes 
mammaires  :  ce  sont  des  élévations  de  température  jusqu'à  38®-39« 
avec  frissons,  maux  de  tête,  anorexie,  soif  vive,  langue  saburrale, 
haleine  fétide,  ventre  ballonné  et  douloureux,  surtout  au  niveau  des 
fosses  iliaques,  état  général  mauvais.  Ces  accidents  peuvent  apparaître 
le  jour  même  de  l'accouchement,  le  lendemain,  ou  les  jours  suivants. 

On  comprend  donc,  comme  le  fait  observer  le  d'  Dumont,  dans  la 
Presse  médicale^  qu'il  soit  très  important  pour  le  médecin  d'avoir 
toujours  présents  à  la  mémoire  ces  faits.dont  la  connaissance  permettra 
d'éviter  des  erreurs  de  diagnostic  regrettables  et  d'instituer  un  traite- 
ment approprié,  L.  D. 
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DES   INFECTIONS   PUERPÉRALES  PUTRIDES. 

Jusqu'à  ces  dernières  années  la  fièvre  puerpérale  était  considérée 
comme  une  maladie  à  formes  cliniques  multiples,  mais  relevant 
toujours,  du  moins  dans  ses  manifestations  graves,  d'un  même  germe, 
et  ce  germe  n'était  autre  que  le  streptocoque.  Toutefois,  prés  des 
formes  sérieuses^  on  reconnaissait  l'existence  d'infections  beaucoup 
plus  légères  caractérisées  essentiellement  par  la  fétidité  de  l'écoulement 
lochial,  fétidité  que  l'on  se  plut  à  considérer  comme  un  indice  de  la 
bénignité  des  cas. 

Le  d^  Jeannin  a  entrepris  une  étude  de  ces  infections  putrides,  au 
moyen  de  recherches  bactériologiques  et,  cliniques  qui  ont  porté  sur 
une  centaine  de  cas. 

Ainsi  qu'il  résulte  de  son  travail,  les  infections  putrides  forment 
parmi  les  infections  puerpérales  un  groupe  bien  défini  cliniquement, 
mais  qu'il  est  plus  diflicile  d'individualiser  au  point  de  vue  bacté- 
riologique ;  elle  ne  répondent  pas  uniquement,  en  effet,  aux  germes 
dits  de  la  putréfaction,  mais  elles  peuvent  être  causées  par  les 
microbes  aérobiens  appelés  microbes  habituels  de  la  suppuration. 
Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ce  sont  des  infections  polymi- 
crobiennes  et  mixtes^  c'est-à-dire  aéro-anaérobies.  Il  est  tout  à  fait 
exceptionnel  de  rencontrer  une  infection  monomicrobienne  ;  cepen- 
dant, l'auteur  en  a  observé  quelques-unes  dues  uniquement  au 
bacterium  coli,  ou  encore  au  bacillus  perfringens.  Les  germes 
anaérobies  rencontrés  dans  ces  infections  sont  les  mêmes  que  ceux 
qui  ont  été  observés  dans  toutes  les  suppurations  putrides  et  lésions 
gangreneuses,  telles  que  :  otites,  gangrène  du  poumon,  abcès  appen* 
diculaire,  etc. 

Sans  qu'il  soit  encore  possible  de  déterminer  le  rôle  de  chacun  de 
ces  germes,  il  semble  cependant  que  le  bacillus  ramosus  soit  le  microbe 
le  plus  constant  dans  les  processus  gangreneux,  tandis  que  le  bacillus 
perfringens  se  présente  comme  l'agent  essentiel  des  septicémies 
gazeuses. 

Les  aaaérobies  ne  sont  pas  les  seuls  à  incriminer  dans  Tétiologie 
des  infections  putrides.  Celles-ci  peuvent,  en  effet,  quoique  plus 
rarement,  relever  des  aérobies.  Tous  les  microbes  peuvent  posséder 
des  propriétés  nécrosantes,  certains  d'entre  eux  sont  même  capables 
de  donner  naissance  à  des  septicémies  gazeuses,  et,  parmi  ces  derniers, 
le  bacterium  coli  occupe  la  première  place.  Du  reste,  dans  la  majorité 
des  cas,  on  trouve  à  la  fois  des  germes  aérobies  et  anaérobies.  On 
peut  être  alors  en  présence  de  processus  différents  :  ou  bien  les  deux 
groupes  de  microbes  sont  venus  simultanément  infecter  les  voies 
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génitales  ;  ou  bien  les  germes  aérobies  y  ont  pénétré  les  premiers, 
épuisant  Toxygène  des  tissus  pour  préparer  le  terrain  à  leurs  succes- 
seurs ;  ou ,  enfin ,  les  anaérobies  ouvrent  l'attaque ,  les  aérobies 
n'arrivant  qu'ultérieurement  pour  donner  à  Tinfection  un  caractère 
particulièrement  grave.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  synthèse  a  pour 
conséquence  d'augmenter  la  virulence  des  germes  en  action  :  c'est 
ainsi  que  le  micrococcus  fœtidus,  par  exemple,  ne  détermine  de 
gangrène  qu'associé  au  staphylocoque  doré  ;  de  même  un  streptocoque 
peu  virulent  devient  très  dangereux  du  fait  de  son  union  avec  les 
germes  de  la  putréfaction. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'auteur  reconnaît  cinq  groupes  d'in- 
fections putrides  :  l'infection  amniotique,  les  rétentions  placentaires 
post-abortum ,  les  infections  putrides  post-partum ,  la  septicémie 
gazeuse,  la  gangrène  utérine. 

Les  conditions  étiologiques  de  Vinfection  amniotique  sont  la  rupture 
des  membranes,  la  mort  du  fœtus  et  la  longueur  du  travail. 

Les  rétentions  placentaires  post-abortum  offrent  un  excellent 
milieu  de  culture  pour  les  germes  de  toute  espèce.  Aussi,  les  infec- 
tions qui  en  résultent  sont-elles  essentiellement  polymicrobiennes  et 
mixtes,  aéro-anaérobies. 

Quant  aux  infections  putrides  post-partum,  elles  peuvent  présenter 
tous  les  degrés,  depuis  la  simple  endométrite  jusqu'à  la  septicémie 
généralisée,  ou  la  pyohémie  avec  métastases. 

Les  septicémies  gas[euses  relèvent  principalement  du  bacillus 
perfringens  soit  seul,  soit  associé  au  micrococcus  fœtidus,  ainsi  qu'aux 
divers  aérobies  et  anaérobies.  C'est  dire  que  ces  agents  tiennent  sous 
leur  dépendance  la  physométrie,  l'emphysème  utérin,  ainsi  que 
certaines  septicémies  généralisées,  au  cours  desquelles  il  se  produit  un 
développement  de  gaz  dans  le  sang  ainsi  que  dans  le  parenchyme 
hépatique. 

Quant  à  la  gangrène  utérine,  elle  peut  prendre  naissance  de  deux 
façons  :  soit  par  nécrobiose,  et  elle  est  alors  la  conséquence  des 
embolies  microbiennes  fermées  par  le  streptocoque  ou  par  tout  autre 
germe  dans  les  vaisseaux  de  Tutérus  ;  soit  par  sphacèle  provenant 
alors  de  l'action  continue  des  bactéries  de  la  putréfaction  qui,  de  la 
surface  de  l'endomètre,  gagnent  peu  à  peu,  en  les  attaquant,  les 
couches  profondes.  L.  D. 

ADMINISTRATION   DU   SALICYLATE  DE  SOUDE. 

Le  d^  Homberger  prétend  que,  si  le  salicylate  de  soude  occasionne 
facilement  des  troubles  gastriques,  c  est  parce  que,  en  présence  de 
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Tacide  chlorhydrique,  il  donne  naissance  à  de  l'acide  salicylique  qui 
irrite  la  muqueuse  gastrique. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  il  préconise  deux  moyens  :  ou  bien 
fixer  Tacide  chlorhydrique  et  empêcher  ainsi  toute  combinaison  avec 
le  salicylate  de  soude  ou  bien  activer  la  résorption  du  salicylate  de 
soude. 

Un  moyen  fort  simple  de  réaliser  les  deux  desiderata  ci-dessus 
consiste  à  additionner  le  salicylate  de  bicarbonate  de  soude  :  on 
neutralise  ainsi  laciJe  chlorhydrique  et  lacide  carbonique  qui  se 
développe  favorise  la  résorption  du  salicylate  de  soude. 

L'auteur  a  reconnu,  en  outre,  qu'en  diluant  trop  le  salicylate,  on 
arrive  à  le  faire  séjourner  trop  longtemps  dans  Testomac  et  on  favo- 
rise ainsi  la  formation  d'acide  salicylique  irritant. 

Enfin,  si,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  on  administre  le  salicylate 
au  moment  des  repas,  on  s'expose  aux  inconvénients  ci- dessus  énu 
mérés. 

Donc,  il  y  aurait  lieu  à^ administrer  le  salicylate  de  soude  à  jeun 
ou  loin  des  repas  ^  dans  peu  deau  et  additionné  de  parties  égales  de 
bicarbonate  de  soude,  L.  D. 


ABUS   DES  HAUTES   DOSES  DE  PURGATIFS. 

Le  prof.  Soulier,  de  Lyon,  vient  de  protester  contre  Télévation 
des  doses  des  purgatifs. 

Il  signale  d'abord  le  plus  simple  d'entre  eux  :  le  sulfate  de  soude. 
Les  doses  constamment  prescrites  sont  de  3o  à  60  grammes.  Or,  il 
n'est  pas  absolument  rare  avec  ces  doses-là  de  produire  une  belle  et 
bonne  entérite  et  d'amener  la  production  et  l'élimination  de  mem- 
branes souvent  sanguinolentes,  tandis  qu'une  dose  de  10  grammes 
sufHt  parfaitement  le  plus  souvent  à  purger  sans  déterminer  aucun 
incident  fâcheux,  si  on  sait  la  faire  prendre  bien  à  jeun,  le  matin,  en 
la  diluant  dans  pas  mal  d'eau,  en  faisant  boire  une  bonne  dose 
d'infusion  ensuite.  On  peut  même  ajouter  des  boissons  un  peu 
acidulées  et  l'effet  sera  meilleur  encore. 

De  même,  pour  un  autre  purgatif,  l'eau-de-vie  allemande,  les  doses 
ordinairement  prescrites  de  i5  à  ?o  grammes  sont  inutiles  le  plus 
souvent,  elles  sont  même  dangereuses. 

Pour  l'eau-de-vie  allemande,  une  demi-cuillerée  à  café,  et  au 
maximum  une  cuillerée  à  café  entière,  diluées  dans  un  demi  à  un 
verre  d'eau  sucrée^  suffisent  pour  produire  un  effet  laxatif  qui  ne 
manque  pour  ainsi  dire  jamais  et  détermine  ainsi  deux  ou  trois 
selles  bilieuses  typiques. 
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Une  dose  plus  élevée  est  donc  inutile.  En  général,  tout  au  plus 
deux  cuillerées  à  café  pourraient  être  prescrites  aux  sujets  très  résis- 
tants. Or,  deux  cuillerées  à  café  correspondent  à  environ  8  grammes. 

Le  calomel  est  encore  un  purgatif  dont  on  use  et  abuse  étrange- 
ment :  5o  centigrammes,  i  gramme  constituent  des  doses  couramment 
prescrites,  Or,  donner  à  un  malade  d'emblée,  sans  connaître  sa  sus- 
ceptibilité, une  dose  de  i  gramme  de  calomel,  est  non  seulement  une 
grosse  faute .  thérapeutique,  ce  peut  être  Texposer  à  de  réels  dangers 
<l*intoxication. 

Si  on  sait  manier  le  calomel  comme  purgatif,  on  peut  l'administrer 
à  la  dose  de  3  à  5  centigrammes.  Chez  beaucoup  de  personnes,  ces 
petites  doses  déterminent  une  ou  deux  selles...  mais  jamais  aucun 
accident.  Il  faut  avoir  soin,  dans  ce  cas,  de  l'administrer  en  cachet 
pris  le  matin  à  jeun  en  buvant  pas  mal  de  liquide.  A  la  suite  il  est 
bon  d'en  boire  encore,  soit  eau  quelconque,  soit  infusion  non 
tanique. 

Si  cette  dose  ne  suffît  pas.  8  centigrammes,  et  au  maximum  10, 
seront  le  plus  souvent  capables  de  déterminer  un  e£fet  purgatif  très 
satisfaisant  avec  émission  abondante  de  bile.  Sauf  quelques  cas  rares 
où  la  grande  tolérance  du  malade  aura  été  éprouvée  antérieurement, 
il  ne  faut  jamais  dépasser  la  dose  de  o  gr.  20,  et  encore  c'est  un 
maximum,  prétend  l'auteur.  L.  D. 


VARIÉTÉS. 


TRANSMISSION    DES   MALADIES   INFECTIEUSES 

PAR   LES   LIVRES. 

A  tenir  compte  des  recherches  faites  par  le  d^  Krausz,  on  ne  s'est 
pas  assez  inquiété  de  la  possibilité  de  la  transmission  des  maladies 
infectieuses  par  les  livres. 

On  connaît  effectivement  plusieurs  cas  où  tantôt  la  scarlatine, 
tantôt  la  tuberculose  ont  été  communiquées  par  l'intermédiaire  des 
livres  de  lecture. 

On  a  rapporté  entre  autres  le  fait  suivant  :  Vingt  commis  employés 
dans  le  bureau  de  santé  de  Lansing  tombèrent  tour  à  tour  malades  et 
moururent  de  tuberculose  pulmonaire;  on  examina  bactériologique* 
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ment  les  livres  le  plus  souvent  employés  et  on  les  trouva  remplis  de 
bacilles  de  Koch.  Une  enquête  démontra  que  Tinfection  des  livres 
datait  du  temps  où  un  des  commis,  phtisique,  avait  travaillé  dans  le 
bureau  et  avait  la  mauvaise  habitude  de  tourner  les  pages  des  livres 
avec  les  doigts  mouillés  avec  sa  salive. 

Knopf  invoque  une  autre  cause  d'infection  :  c'est  la  toux  et  Téter- 
nuement  qui  projettent  des  gouttelettes  bacillifères. 

Krausz  soumit  à  Tétude  un  grand  nombre  de  livres  classiques  en 
usage,  de  même  que  des  livres  pris  dans  les  cabinets  de  lecture.  Il  j 
découpait  de  petites  bandes  et  les  inoculait  sous  le  péritoine  de  cochons 
d*Inde  ou  bien  les  mettait  dans  le  bouillon  de  culture. 

Les  cochons  d'Inde  moururent  de  la  péritonite  ;  dans  le  bouillon» 
des  cultures  se  formèrent.  L'inoculation  de  ces  cultures  produisit 
aussi  la  mort  des  animaux. 

Au  contraire,  les  découpures  faites  dans  les  livres  neufs  ou  stérilisés 
pendant  une  heure  à  l'autoclave  dans  la  vapeur  circulante  restèrent 
sans  influence  sur  le  péritoine  des  animaux  et  ne  donnèrent  naissance 
à  aucune  culture. 

L'auteur  recommande  donc  cette  forme  de  stérilisation  (pendant 
30-40  minutes)  et  réclame  au  nom  de  la  santé  publique  l'obligation 
des  propriétaires  des  cabinets  de  lecture  de  stériliser  les  livres. 

La  désinfection  des  livres  des  bibliothèques  a  été  en  effet  le  but 
qu'ont  cherché  à  atteindre  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question. 

Parmi  les  procédés  de  désinfection,  qui  ont  été  proposés,  les  uns 
détériorent  les  livres,  les  autres  ne  sont  pas  d'un  emploi  pratique.  Car 
il  n'y  a  pas  dire  :  si  l'on  veut  désinfecter  les  nombreux  livres  qui 
sortent  et  qui  rentrent  chaque  jour  dans  une  bibliothèque  municipale, 
par  exemple,  il  faut  un  moyen  commode  et  peu  dispendieux. 

On  a  recommandé  aussi  la  désinfection  des  livres  contaminés  à 
l'aide  de  pulvérisations  de  formol  du  commerce  pratiquées  avec  un 
appareil,  tel  que  celui  de  Richardson,  ou  à  l'aide  de  l'auioclave  formo- 
gène  dont  le  tube  serait  introduit  dans  un  orifice  pratiqué  sur  Tune 
des  parois  de  la  boîte  ou  de  l'armoire  où  seraient  suspendus  les  livres. 
Les  animaux  inoculés  avec  le  produit  de  la  macération  des  pages 
contaminées,  puis  désinfectées,  ont  été  sacriflés  au  bout  de  trois  mois 
et  ont  été  reconnus  sains.  L.  D. 


DE   LA  SURVIE  DES  MICROBES   PATHOGÈNES. 

Les  recherches  du  d^  Kirstein,  renseignées  dans  la  Presse  médicale^ 
ont  montré  —  ce  qui  était  facile  à  prévoir  du  reste  —  que  la  survie 
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des  microorganismes  pathogènes,  suspendus  dans  un  liquide  finement 
pulvérisé,  varie  avec  la  nature  du  microbe  et  les  conditions  de  lumière 
et  de  dessiccation  auxquelles  celui-ci  se  trouve  soumis. 

Ainsi,  la  durée  de  survie  des  microorganismes  dans  du  liquide 
pulvérisé,  suivant  que  ce  liquide  est  exposé  dans  une  chambre  à  la 
lumière  diffuse  ou  dans  une  cave  mal  éclairée,  est  pour  : 


Bacillus  prodigiosus 
Bacillus  typhique  . 
Bacillus  diphtérique 
Bacillus  tuberculeux 
Staphylocoque  doré 
Streptocoque  long 
Bactéridie  charbonneuse 


CHAMBRE. 

24  heures 
24     — 
24  à  48      — 
5  jours 
8  à  10     — 

10     — 


10  semaines 


CAVE. 

» 
» 
5  jours 
22    — 
35    — 
38    — 
3  mois 


Ce  tableau  montre  donc  l'influence  indiscutable  de  la  lumière  sur 
la  diminution  de  la  vitalité  des  microorganismes  pathogènes. 
L'auteur  cite  à  ce  propos  un  fait  sur  lequel  Behrens  et  Ruheman 
avaient  attiré  l'attention,  à  sayoir  la  fréquence  plus  grande  des 
maladies  infectieuses  pendant  thiver^  quand  le  temps  est  généralement 
couvert  et  les  jours  courts. 

Un  autre  fait,  que  l'auteur  souligne,  c'est  le  danger  plus  grand  de 
contamination  (crachats  tuberculeux,  diphtériques,  pneumoniques,  etc.) 
dans  les  logements  obscurs  (caves  et  sous-sols)  où  les  microbes  con- 
tenus dans  des  parcelles  liquides  expectorées  gardent  plus  longtemps 
leur  virulence  et  leur  vitalité. 

Les  expériences  faites  sur  le  rôle  de  la  dessiccation  ont  montré  que 
les  bactéries  succombent  d'autant  plus  rapidement  que  leur  dessicca- 
tion se  fait  d'une  façon  plus  énergique. 

La  survie  <\t:^  microbes  dans  la  poussière  finement  divisée  est  plus 
longue  que  dans  le  liquide  pulvérisé.  Ici  encore  la  survie  est  plus 
grande  quand  la  poussière  bacillifère  est  gardée  dans  une  cave  mal 
éclairée  que  dans  une  chambre  exposée  au  soleil.  Quant  à  la  raison 
de  la  survie  plus  longue  dans  la  poussière,  l'auteur  l'attribue  à  ce  que, 
dans  ces  conditions,  les  microbes  sont  moins  exposés  à  l'action 
bactéricide  de  la  lumière  que  lorsqu'ils  se  trouvent  dans  un  liquide 
finement  divisé.  L.  D. 
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LE  SORT  DES   BACILLES  DIPHTÉRIQUES   DANS   L'ESTOMAC 

ET   l'intestin. 

Sous  ce  titre,  la  Presse  médicale  donne  le  compte-rendu  des 
recherches  faites  par  le  d""  Stissmilch  pour  expliquer  la  rareté  de  la 
localisation  secondaire  de  la  diphtérie  dans  l'estomac  et  l'intestin; cette 
rareté  est  d'autant  plus  singulière  qu'avec  sa  salive  et  ses  aliments  le 
diphtérique  introduit  à  chaque  instant  des  parcelles  de  fausses  mem- 
branes bacillifères  dans  son  estomac. 

Cette  rareté  est  en  tous  cas  excessive  :  ainsi,  à  Thôpital  Sainte-Anne 
(de  Vienne),  en  1893,  sur  146  autopsies  de  diphtériques,  la  diphtérie 
stomacale  n'a  été  trouvée  que  quatre  fois. 

Pour  résoudre  la  question  posée,  l'auteur  a  commencé  par  soumettre 
à  un  examen  bactériologique  complet  (examen  microscopique,  ense- 
mencement, inoculation  à  des  animaux)  le  contenu  stomacal  et  intes- 
tinal des  enfants  ayant  succombé  à  la  diphtérie,  ainsi  que  les  matières 
fécales  des  enfants  atteints  de  diphtérie. 

Les  expériences  faites  sur  huit  cadavres  ont  montré  que,  dans  aucun 
cas,  il  n'existait  de  bacilles  diphtériques  dans  Tintestin  grêle.  Dans  le 
contenu  stomacal  ils  furent  trouvés  quatre  fois  :  deux  fois  ils^ étaient 
encore  virulents  quoique  très  af!aiblis  ;  dans  deux  autres^cas  ils  étaient 
complètement  dégénérés. 

L'examen  bactériologique  complet  des  matières  fécales  de  dix-huit 
enfants  atteints  de  diphtérie  a  toujours  donné  un  résultat  négatif; 
dans  aucun  cas  les  fèces  ne  renfermaient  de  bacilles  diphtériques. 

Poursuivant  ses  recherches,  Sûssmilch  étudia  ensuite  l'action, 
sur  les  bacilles  diphtériques,  des  acides  qui  se  rencontrent  dans 
l'estomac.  Il  constate  alors  que  l'HCI  libre  à  0,04  p.  c.,yacide 
lactique  à  0,08  p.  c,  et  THCI  lié  (aux  substances  albumiuoides) 
à  0,054  p.  c.  tuent  les  bacilles  dans  l'espace  d'une  heure. 

Il  en  est  de  même  du  suc  gastrique  en  nature  que  Fauteur  prit  chez 
cinq  enfants  atteints  de  diphtérie.  Sur  ces  cinq  enfants, i^trois  possé- 
daient un  suc  gastrique  qui  tuait  les  bacilles  au  bout  d'une  heure 
d'action.  A  noter,  que  dans  tous  ces  cinq  cas,  le  suc  gastrique  ne 
contenait  pas  d'HCI  libre  et  que  son  acidité  était  au-dessous  de  la 
normale. 

Le  dr  Sûssmilch  attribue  donc  la  rareté  de  la  diphtérie  stomacale 
à  l'action  bactéricide  du  suc  gastrique.  Les  bacilles  diphtériques  qui 
échappent  à  cette  action  seraient  détruits  dans  l'intestin  par  la  bile,  le 
suc  intestinal  et  les  colibacilles.  L.  D. 
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LE   BACILLE   DE  LA  TUBERCULOSE  DANS   LES  SELLES. 

On  sait  que  le  chiffre  de  la  mortalité  tuberculeuse  est  très  élevé 
dans  les  asiles  d'aliénés,  et  il  y  est  d'autant  plus  difficile  de  s'opposer 
par  les  moyens  habituels,  à  la  propagation  de  la  maladie  que  les 
aliénés  tuberculeux  qui  crachent  sont  l'exception. 

C'est  par  les  selles  que  les  aliénés  éliminent  les  bacilles  de  Koch  ; 
aussi,  la  tuberculose  de  Tintestin  est-elle  fréquente  chez  eux. 

Les  d^B  Anglade  et  Chocreaux  ont  fait  de  nombreuses  recherches 
qui  ont  montré  que  la  présence  du  bacille  de  Koch  est  constante  dans 
les  selles  des  tuberculeux  aliénés.  Si  bien  que  chez  les  malades  dont 
on  ne  peut  saisir  l'expectoration,  et  dont  Tauscultation  n'est  pas 
toujours  aisée,  ils  ont  pris  l'habitude  de  faire  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  par  l'examen  de  leurs  déjections. 

La  même  remarque  s'applique  aux  enfants  incapables  de  cracher  ; 
bien  plus,  parmi  les  tuberculeux  qui  ne  sont  ni  des  déments,  ni  des 
enfants,  et  qui  savent  cracher,  un  grand  nombre,  sinon  tous,  éva- 
cuent, avec  leurs  déjections,  des  bacilles,  soit  parce  qu'ils  les  avalent, 
soit  parce  qu'ils  se  cultivent  dans  les  ulcérations  intestinales. 

Les  auteurs  se  sont  assurés  que  les  baciles  éliminés  avec  les  selles 
conservaient  parfaitement  leur  virulence  et  ils  se  demandent  si  les 
selles  ne  constituent  pas  parfois  un  mode  de  propagation  de  la 
maladie,  surtout  dans  les  asiles  d'aliénés.  L.  D. 


LE  NOMBRE  DES  MÉDECINS. 

D'après  les  chiffres  fournis  par  ces  dix  dernières  années,  il  y  a,  sur 
lo.ooo  habitants,  5,i  médecins  en  Allemagne,  4,1  en  Autriche,. 
2,8  en  Hongrie,  6,3  en  Italie,  6,1  en  Suisse,  3,9  en  France,  7,1  en 
Espagne,  5,2  en  Belgi4ue,  6,1  en  Angleterre,  7,7  en  Ecosse,  5,6Jen 
Irlande,  6,4  au  Danemark,  5,3  en  Norvège,  2,7  en  Suède,  2,7^en 
Russie  d'Europe. 

Cest  donc  l'Ecosse  qui  dérient,  à  cet  égard,  le  record.  Après  elle 
viennent  l'Espagne,  le  Danemark  et  l'Italie.  Au  contraire,  la  France 
occupe  une  des  dernières. 

Pour  les  capitales,  Paris  est  aussi  le  plus  favorisé  :  il  ne  compte 
que  9,7  médecins  sur  10.000  habitants.  Au  contraire.  Vienne  en 
compte  i3,  Budapest  16,4,  Bruxelles  14,7,  Londres  12,8,  Berlin  14,1 
et  Madrid  24,4. 

En  ce  qui  concerne  notre  pays,  citons  encore  les  chiffres  suivants», 
qui  sont  empruntés  à  la  Statistique  de  Belgique  :  il  y  avait 
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en  i85o 

2.1 83  praticiens 

»  1860 

2.029        » 

»  1870 

2.323           » 

»  1880 

2.542         » 

»  1890 

3.190        » 

»  1900 

3.926         » 

Si,  du  chiffre  de  1900,  on  défalque  38o  dentistes  et  pédicures»  il 
reste  un  joli  total  de  3.564  confrères,  écrit  la  Revue  de  thérapeutique^ 
médico-chirurgicale,  presque  le  double  du  chiffre  de  i85o. 

Il  est  vrai  qu'il  faut  tenir  compte  de  Taccroissement  de  la  popula- 
tion, qui  a  été  énorme,  et  de  l'accroissement  de  la  richesse  publique. 

Il  est  certain  que  la  situation  est  plus  mauvaise  en  Allemagne  que 
dans  notre  pays. 

L'Association  des  médecins  allemands  publie  une  étude  statistique 
de  laquelle  il  résulte  que  la  profession  médicale  est  complètement 
obstruée. 

Il  y  a  actuellement  28.174  médecins  pratiquant  dans  Tempire,  soit 
800  de  plus  que  Tannée  dernière.  Sur  ce  total,  62  0/0  ont  un  revenu 
inférieur  à  3.750  francs. 

La  table  de  mortalité  des  médecins  allemands  indique  qu'il  en 
meurt  environ  5oo  par  an;  or,  les  universités  en  mettent  chaque 
année  i.35o  en  circulation.  La  situation  est  donc  très  mauvaise, 
surtout  pour  les  jeunes  médecins. 

La  moyenne  des  études  médicales  est  de  six  ans  et  demi  :  elles 
coûtent  environ  i5.ooo  francs. 

L'Association  des  médecins  allemands  conseille,  par  conséquent, 
aux  jeunes  étudiants  de  renoncer  à  une  science  qui  coûte  si  cher 
■à  acquérir  et  qui  ne  nourrit  pas  toujours  son  homme.  L.  D. 


RUPTURE   DE   LA  VESSIE. 
LAPARATOMIE  TARDIVE.  GUÉRISON. 

Le  17  août  dernier,  je  fus  mandé  à  Ruysselede  par  M.  le  D'  Van 
Holder.  Il  s'agissait,  ainsi  l'indiquait  la  dépêche,  d'une  rupture  de  la 
vessie. 

Le  cas  était  le  suivant  : 

Un  homme,  robuste  et  fort,  malgré  son  âge  déjà  avancé  —  63  ans  ^ 
n'ayant  jamais  souffert  des  voies  urinaires,  avait  fait  quatre  jours 
auparavant  en  rentrant  nuitamment  chez  lui,  la  tête  alourdie  par 
la  boisson,  une  chute  dans  l'escalier  conduisant  à  Tétage  de  sa 
demeure. 

Il  s*était  relevé,  s'était  couché  comme  si  rien  d'insolite  n'était 
survenu  et  avait  dormi  profondément. 

Le  lendemain,  il  accusa  quelques  douleurs  par  ci  par  là,  aux 
endroits  où  existaient  des  écorchures  ou  des  ecchymoses,  une  vague 
sensibilité  au  bas  du  ventre,  mais  rien  de  plus. 

Le  surlendemain  seulement,  il  signala  à  son  entourage  ce  fiait  sin- 
gulier que  n'ayant  pour  ainsi  dire  pas  uriné  depuis  deux  jours,  il 
n'éprouvait  pas  la  moindre  envie  de  satisfaire  à  ce  besoin  naturel. 

On  inspecta  la  vase  —  ce  à  quoi  les  domestiques  n'avaient  pas 
songé  jusqu'alors  — .  Il  était  vide  ou  plutôt  renfermait  du  sang  en 
petite  quantité;  on  s'alarma  et  le  médecin  fut  appelé. 

Après  avoir  été  mis  au  courant  de  la  situation,  et  notamment,  après 
avoir  constaté  que  la  région  hypogastrique  était  tendue  et  rénitente, 
il  crut  avoir  affaire  à  une  vulgaire  rétention  d'urine  et  pratiqua  le 
cathétérisme. 

N'ayant  ramené  que  quelques  gouttes  de  sang,  il  se  figura  que  la 
sonde,  trop  courte,  n'avait  pas  pénétré  dans  la  vessie,  et  il  en  intro- 
duisit une  autre,  très  longue,  qui  comme  la  première  pénétra  sans 
difficulté;  l'urine  ne  vint  toujours  pas,  ou  plutôt,  après  un  instant  de 
pause,  elle  suinta  goutte  à  goutte  ;  c  est  l'urine,  pensa  judicieusement 

M.  le  dr  Van  Holder,  que  la  sonde  recueille  à  mesure  qu'elle  s'écoule 
XIX.  23 
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des  uretères;  mais  la  vessie  est  vide  et,  comme  l*hypothèse  d'une 
anurie  peut  être  écartée,  le  diagnostic  de  rupture  de  Torgane  s'impose  ; 
il  prit  en  conséquence  la  précaution  de  mettre  une  sonde  à  demeure. 

Quatre  jours  s'étaient  écoulés  depuis  la  chute,  lorsque  je  vis  à  mon 
tour  le  blessé. 

Les  mictions  continuaient  à  faire  défaut  ;  la  sonde  fonctionnait 
tant  bien  que  mal,  plutôt  mal  que  bien,  ramenant  une  urine  légère- 
ment louche,  en  quantité  insuffisante  toutefois  ;  à  part  cela,  aucun 
symptôme  morbide,  notamment  ni  signes  dinfection  ou  de  péritonite; 
ni  douleur  ni  malaise,  température  normale,  pouls  à  y5,  langue 
fraîche,  peut-être  un  peu  de  torpeur  intellectuelle. 

A  la  région  hypogastrique,  légèrement  sensible  à  la  pression,  il  y 
avait  de  la  rénitence,  de  la  matité,  quelque  chose  qui  ressemblait  à 
s'y  méprendre  au  globe  vésical  des  rétentions,  malgré  une  certaine 
asymétrie  :  en  efiet,  la  tuméfaction  était  plus  accusée  à  droite  qu  a 
gauche.  J'ajouterai  que  l'exploration  du  ventre  chargé  d'embonpoint 
était  malaisée. 

A  coup  sûr,  le  diagnostic  de  rétention  d'urine  s'imposait  tout 
d'abord,  bien  qu'il  n'y  eût  aucun  signe  de  prostatisme  à  relever 
dans  le  passé  du  malade.  Au  reste,  une  simple  contusion  des  parois 
abdominales  peut  occasionner  de  la  rétention  d'urine. 

Après  tout,  si  la  vessie  se  vidait  mal,  n'était-ce  pas  parce  que, 
comme  il  arrive  souvent  chez  les  prostatiques  dont  l'urèthre  est 
démesurément  allongé  et  sinueux,  et  comme  l'avait  cru  d'abord  le 
confrère  traitant,  la  sonde  n'arrivait  pas  en  plein  réservoir  vésical, 
mais  restait  engagée  dans  la  partie  la  plus  reculée  du  canal  où  elle  ne 
recueillait  que  le  trop  plein?  N'y  avait-il  pas  dans  le  bas-fond  de  la 
vessie  des  caillots  qui  faisaient  obstacle  à  l'issue  de  l'urine?  N'y  avait-il 
pas  eu  au  début  anurie  ou  oligurie  par  contusion  du  rein  ou  autre 
lésion  de  cet  organe  ? 

D'autre  part,  comment  concilier  un  état  général  aussi  bon  avec 
l'hypothèse  d'une  vessie  rompue  depuis  quatre  jours?  Au  surplus,  si 
la  vessie  était  réellement  rompue,  ce  ne  pouvait  être,  vu  la  bénignité 
des  symptômes,  qu'une  rupture  extra -péritonéale,  et  la  sonde  à 
demeure  n'a-t- elle  pas  été,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  considérée 
comme  le  traitement  classique  de  cette  variété  de  rupture?  En  an  de 
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compte,  étais-je  bien  autorisé  à  ouvrir  le  ventre  à  un  homme  de 
63  ans,  qui  en  somme  ne  se  plaignait  de  rien? 

Bref,  sans  poser  un  diagnostic  précis,  j*opinai  en  faveur  de  la 
temporisation  ;  la  sonde  fut  maintenue  à  demeure,  et,  afin  d'assurer 
Tasepsie  de  la  vessie  —  ce  qui  était  l'indication  capitale  du  moment 
—  je  prescrivis,  en  outre  des  lavages  boriques,  Jdes  injections  au 
nitrate  d'argent  à  i  p.  c. 

Ces  soins  furent  donnés  de  la  façon  la  plus  intelligente  par  MM.  les 
d"  Van  Holder  et  Slock  ;  néanmoins,  comme  il  arrive  à  peu  près 
immanquablement  en  pareil  cas,  la  vessie  ne  tarda  pas  à  s'infecter, 
l'urine  revenant  par  la  sonde  noire,  trouble  et  fétide  sans  que  l'état 
général  parût  s*en  ressentir.  Huit  jours  se  passèrent  ainsi  sans  chan- 
gement appréciable,  le  diagnostic  toujours  incertain. 

Localement,  les  symptômes ,  loin  de  s'amender,  finirent  cependant 
par  s'aggraver  :  à  une  visite  ultérieure,  je  trouvai  toute  la  partie  sous- 
ombilicale  du  ventre  distendue  à  l'extrême,  mate,  empâtée,  sourde- 
ment fluctuante.  Évidemment,  il  fallait  admettre  que  l'urine  s'épan- 
chait dans  le  ventre,  et  par  conséquent  que  la  vessie  avait  été  rompue, 
d'autant  plus  que  la  sonde  ramenait  de  moins  en  moins  de  liquide. 
Une  intervention  paraissait  d'autant  plus  urgente  que  des  symptômes 
de  septicémie  commençaient  à  se  montrer;  l'opération  eut  lieu  le 
lendemain,  quinze  jours  après  l'accident. 

Incision  médiane  de  l'ombilic  au  pubis. 

Les  parois  du  ventre  à  peine  traversées,  issue  d'un  liquide  noirâtre, 
très  fétide  —  mélange  d'urine,  de  sang,  de  sérosité  et  de  pus  —  en 
telle  abondance  que  ce  fut  une  véritable  inondation  du  champ  opéra- 
toire et  du  parquet  :  5  à  6  litres  approximativement  s'écoulèrent  ainsi. 

LMnfiltration  d'urine  avait  remonté  jusqu'à  l'ombilic,  refoulant 
devant  elle  le  péritoine  pariétal,  gagné  les  flancs  sur  les  côtés  et  plon- 
geait en  bas  dans  le  petit  bassin  :  le  tissu  cellulaire  de  ces  régions 
apparaissait  noirâtre,  sphacélé. 

Une  fois  que  le  flot  eut  cessé  de  couler,  afin  de  m'orienter  au  milieu 
du  magna  putride,  {^injectai  un  liquide  coloré  —  du  lait  —  au  moyen 
d'une  sonde  molle  introduite  par  le  méat  et  découvris  ainsi  la  plaie 
vésicale  soupçonnée  :  elle  siégeait  au  bas  de  la  face  antérieure  de  l'or- 
gane, non  loin  du  col,  sur  la  ligne  médiane  et  avait  4  à  5  centimètres 
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de  hauteur  ;  vu  Tancienaeté  du  trauina,qui  n'eût  pas  permis  d'affronter 
des  surfaces  aptes  à  la  réunion,  vu  la  friabilité  dts  tissus  infectés,  qui 
eut  empêché  les  sutures  de  tenir,  je  m'abstins  de  fermer  la  plaie  vési- 
cale;  c'est  même  en  vain  que  j'essayai  d'en  fixer  les  bords  à  ceux  de 
la  plaie  des  parois. 

Je  plaçai  une  sonde  à  demeure  dans  l'uréthre  ec  assurai  le  drainage 
du  foyer  au  moyen  de  longues  bandes  de  gaze  iodoformée  glissées 
profondément  en  haut,  en  bas  et  sur  les  côtés  dans  la  direction  des 
décollements. 

En  fait  de  soins  consécutifs,  irrigations  des  décollements  matin  et 
soir  à  l'eau  bouillie  et  à  la  liqueur  de  Burow  —  le  seul  antiseptique 
qui,  soit  dit  en  passant,  était,  à  part  le  permanganate  de  potasse, 
autorisé  en  l'espèce  comme  inoffensif  —  dans  la  vessie,  lavages  au 
nitrate  d'argent  au  centième. 

Je  dirai,  pour  abréger,  que  grâce  à  ces  soins,  grâce  au  zèle  des 
médecins  traitants  -  chose  à  peine  croyable  eu  égard  à  de  pareils 
désordres  chez  un  homme  aussi  âgé,  —  tout  arriva  à  bonne  fin  :  le 
tissu  cellulaire  s'élimina  par  grands  lambeaux,  la  suppuration,  qui 
fut  un  moment  très  abondante,  tarit  ;  des  bourgeons  de  bonne  nature 
s'établirent,  et,  en  revoyant  mon  opéré  pour  la  dernière  fois,  il  y  a 
quelques  jours,  soit  deux  mois  et  demi  après  intervention^  je  ne 
trouvai  plus  qu'une  mince  fistule  hypogastrique,  laissant  suinter 
l'urine  par  intervalles.  Les  mictions  volontaires  ont  reparu  depuis 
quinze  jours.  L'urine  est  claire,  et  bientôt  la  vessie  sera  rentrée 
—  anatomiquement  et  physiologiquement  —  dans  la  norme. 

Ce  n'est  pas  qu'il  n'y  ait  eu  des  alertes  :  il  fut  même  un  temps  où 
la  partie  put  être  considérée  comme  perdue,  la  septicémie,  insigni- 
fiante au  début,  ayant  fini,  en  pleine  élimination  des  tissus  gangrenés, 
par  devenir  intense  ;  il  y  eut  des  symptômes  typhiques  pendant  de 
longs  jours  :  de  la  stupeur,  du  délire,  un  pouls  petit  et  fréquent,  avec 
une  température  plutôt  trop  basse  oscillant  entre  Syo  et  38^. 

Ce  qui  soutint  nonobstant  mon  espoir  pendant  les  mauvais  jours, 
c'est  que  le  pouls  ne  fut  jamais  très  fréquent  —  io5  au  maximum  — 
et  la  langue  jamais  sèche,  racornie. 

J'ai  tenu  à  rapporter  ce  cas  à  cause  de  sa  rareté  d'abord  ;  en  effet,  les 
ruptures  de  la  vessie  se  rangent  parmi  les  lésions  chirurgicales  excep- 
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tionnelles  :  3  cas  sur  10,867  cas  chirurgicaux  dans  les  statistiques  du 
Béthanian  Hospital,  2  cas  sur  16,71 1  dans  celles  de  St  Bartholomew's 
hospital. 

Abstraction  faite  des  ruptures  ou  déchirures,  qui  accompagnent 
fréquemment  (38  p.  c.  d*après  Barthels)  une  lésion  très  rare,  les 
fractures  du  bassin,  de  celles  qui  peuvent  venir  compliquer  la  sym- 
physéotomie,  abstraction  faite  encore  des  ruptures  de  cause  patholo- 
gique, il  faut,  pour  que  la  vessie  se  rompe  à  la  suite  d*un  trauma 
(coup  ou  chute  sur  la  région),  qu*elie  soit  fortement  distendue;  dans 
cet  état,  elle  n'est  plus  abritée  derrière  la  ceinture  pubienne,  puis,  si 
elle  est  brusquement  comprimée,  ses  parois  cèdent  sous  la  subite 
augmentation  de  pression  intra-vésicale  ;  Fétat  d'ivresse  est  sous  ce 
rapport  une  condition  singulièrement  favorable,  en  provoquant  une 
diurèse  intense  par  Tingestion  de  boissons  alcooliques  abondantes,  en 
émoussant  ou  en  supprimant  la  sensation  de  réplétion  du  réservoir, 
en  prédisposant  enfin  aux  chutes  et  aux  coups  par  perte  d'équilibre, 
à  la  suite  de  querelles  ou  de  rixes. 

Le  côté  le  plus  intéressant,  toutefois,  de  l'observation  fut  l'obscurité 
du  diagnostic  :  rappelons  que  les  ruptures  de  la  vessie  sont  intra-  ou 
extra-péritonéales  ;  les  premières  sont  plus  fréquentes  et  se  révèlent 
presque  toujours  d'emblée,  au  plus  tard  le  jour  suivant  par  des  symp- 
tômes graves  :  ceux  de  la  péritonite  par  perforation;  l'urine  nor- 
male est  aseptique,  il  est  vrai,  mais  les  tissus  altérés  à  son  contact 
laissent  transsuder  les  microbes  intestinaux,  ou  bien  le  cathétérisme, 
nécessité  par  les  troubles  urinaires,  apporte  du  dehors  les  microbes 
responsables  de  la  péritonite. 

Il  n'en  va  pas  de  même  avec  les  ruptures  extra -péritonéales  :  l'insi- 
gnifiance des  symptômes  du  début,  qui  a  été  si  frappante  dans  la 
mienne,  se  retrouve  dans  beaucoup  d'observations;  les  Annales  des 
maladies  des  organes  génito-urinaires  de  1900  rapportent  ainsi  un 
cas  où  un  chirurgien  distingué,  «  égaré,  ainsi  qu'il  l'écrit  lui-même, 
par  une  conservation  relative  et  malheureusement  trompeuse  des 
fonctions  de  la  vessie  »,  fut  amené  dans  un  ras  de  rupture  traumatique 
de  la  vessie,  à  croire  à  l'intégrité  de  l'organe,  à  temporiser  et  à  faire 
une  opération  tardive,  alors  qu'un  diagnostic  précoce  aurait  certaine- 
ment permis  de  sauver  le  malade. 
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M'appuyant  sur  cette  observation,  je  tiens  pour  avéré  que  les 
ruptures  de  la  vessie  sont  plus  fréquentes  que  ne  l'indiquent  les 
statistiques  ;  il  est  des  sujets  qui  meurent  de  cet  accident»  après  avoir 
présenté,  à  la  suite  d'une  chute,  d*une  bagarre,  des  symptômes  uri- 
naires  vagues  dont  on  n*a  pas  même  soupçonné  la  cause,  d'autres, 
plus  heureux,  qui  guérissent  spontanément  du  même  accident,  resté 
également  ignoré. 

Quand,  nous  enseignent  les  classiques,  après  un  trauma  de  Tabdo- 
men,  nous  trouvons  réunies  chez  le  blessé  les  trois  particularités 
suivantes  :  du  ténesme  vésical  avec  impossibilité  d*uriner,  le  cathété- 
risme  facile,  la  sonde  ne  ramenant  que  du  sang  ou  quelques  gouttes 
d'urine  sanglante,  nous  devons  diagnostiquer  une  rupture  de  la  vessie. 

La  théorie  est  très  simple,  mais  voyons  la  pratique. 

On  fait  valoir  d'abord  le  ténesme  vésical,  mais  il  peut  faire  défaut  : 
témoin  notre  malade,  un  gaillard,  il  est  vrai,  de  la  race  du  héros 
d'Horace  c  impavidum  ferient  ruinae  »,  dont  Turine  passa  tout 
entière  dans  le  tissu  cellulaire  prévésical  pendant  48  heures,  sans  qu'il 
s'aperçût  qu'il  n'urinait  plus  ;  chez  les  sujets  surpris  par  la  rupture 
vésicale  en  état  d'ivresse,  qui  restent  quelque  temps  un  peu  étourdis 
par  le  fait  de  l'excès  de  boissons  et  de  l'accident»  on  conçoit  pareille 
insouciance,  de  prime  abord  invraisemblable. 

L'absence  de  mictions  volontaires,  elle-même,  n'est  pas  constante  : 
on  voit  des  personnes  qui  arrivent,  avec  la  vessie  rompue,  à  émettre 
assez  d'urine  pour  se  tranquilliser. 

On  invoque  la  facilité  du  cathétérisme  ;  sans  doute,  la  sonde  pénètre 
aisément,  mais,  s'il  ne  vient  pas  d'urine,  la  première  idée  qui  se  pré- 
sente à  l'espiit,  c'est  que  l'instrument  n'est  pas  dans  la  vessie,  qu'il  est 
resté  dans  l'urèthre  ou  qu'il  a  fait  fausse  route. 

On  invoque  l'issue  de  sang  par  la  sonde,  —  mais  il  ne  vient  dt  sang 
qu'au  premier  cathétérisme,  et  la  sonde  ramène  tant  de  fois  un  peu  de 
sang  sans  qu'il  y  ait  rupture  de  la  vessie'!  —  l'absence  d'urine, 
mais,  si  on  laisse  la  sonde  s'attarder  dans  la  vessie,  on  voit  habituelle- 
ment l'urine  s'écouler  goutte  à  goutte  et  on  songe  naturellement  alors 
à  mettre  une  sonde  à  demeure.  Or,  qu'arrive-t-il  si  la  sonde  est  mise 
à  demeure?  Elle  fait  office  de  drain,  pompe  non-seulement  l'urine 
que  déversent  les  uretères  dans  la  vessie,  mais  aussi  celle  qui,  déjà 
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infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire,  a  provoqué  cette  tumeur  de  la  cavité 
de  Retsius  qui  simule,  à  s'y  méprendre,  le  globe  vésical  ;  la  tumeur 
s'affaisse  ainsi  ou  diminue  de  volume  ;  il  vient  en  somme  de  Turine, 
tout  le  monde  est  rassuré,  et  on  attend. 

C'est  ainsi  que,  chez  mon  opéré,  quinze  jours  s'écoulèrent  avant 
que  la  rupture,  soupçonnée  dès  l'abord  par  M.  le  D''  Van  Holder, 
m'apparûl  évidente. 

Une  particularité  à  signaler  :  mon  distingué  Confrère  remarqua  une 
ecchymose  au  voisinage  de  l'ombilic  le  quatrième  jour,  c'était  l'indice 
d*une  rupture  d'un  tissu  vasculaire  survenue  dans  la  profondeur  du 
ventre  ;  rien  ne  prouvait  que  la  vessie  fût  en  cause,  mais,  comme 
j'ai  trouvé  renseignée  la  même  ecchymose,  apparue  au  quatrième 
jour  également,  dans  une  observation  où  la  rupture  de  la  vessie  fut 
longtemps  méconnue,  je  me  demande  si  ce  signe  ne  pourrait  fournir 
une  indication  utile  dans  les  cas  douteux. 

En  dernière  analyse,  il  y  a  un  enseignement  à  tirer  de  cette  obser- 
vation, à  savoir  que  nous  chirurgiens,  malgré  les  reproches  qu'on 
nous  fait  du  contraire,  nous  n*allons  pas  assez  souvent  de  l'avant. 

A  propos  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  j*ai  écrit  récemment 
dans  la  Revue  médicale  que  notre  intervention,  pour  être  efficace, 
devait  être  immédiate;  il  ne  doit  pas  en  être  autrement  après  les  con- 
tusions du  ventre. 

Comme  on  l'a  dit,  la  laparatomie  est  le  seul  procédé  sérieux  de 
diagnostic  et  de  traitement  de  la  contusion  abdominale  ;  en  présence 
de  la  fréquence  des  lésions  graves  méconnues  d'une  part,  en  présence 
de  la  bénignité  de  la  laparatomie  aseptique,  d'autre  part,  il  faut,  à 
moins  que  le  sujet  ne  soit  dans  un  état  de  collapsus  grave  qui  oblige  à 
temporiser,  ouvrir  le  ventre  le  plus  tôt  possible,  si  nous  constatons, 
soit  dans  l'état  général,  soit  dans  Tétat  local,  quelque  phénomène  inso- 
lite, susceptible  de  jeter  un  doute  sur  l'intégrité  des  organes  profonds. 
Pour  revenir  à  notre  sujet,  c'est  en  effet  la  promptitude  de  l'inter- 
vention qui  sera  le  principal  élément  de  succès  dans  le  cas  de  rupture 
de  la  vessie.  Il  en  est  incontestablement  ainsi  des^uptures  intra- 
péritonéales,  qui,  abandonnées  à  elles-mêmes,  entraînent  fatalement 
la  mort  :  la  mortalité,  estimée  à  loo  p.  c.  jadis,  s'est  abaissée  à  38  p.  c. 
(6  guérisons  sur  14  cas)  grâce  à  la  laparatomie.  Les  ruptures  extra- 
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péritonéales  elles-mêmes,  négligées  ou  méconnues,  donnaient  une 
mortalité  très  élevée  (75  à  80  p.  c),  que  Tavènement  de  la  chirurgie 
antiseptique  a  sensiblement  réduite. 

La  cause  de  la  différence  de  gravité  des  deux  variétés  de  rupture 
est  facile  à  saisir  ;  vraiment,  on  a  de  la  peine  à  se  figurer  à  priori 
comment  une  membrane  aussi  mince  et  délicate  que  le  péritoine 
peut  résister,  comme  ce  fut  le  cas  chez  notre  opéré,  à  la  formidable 
poussée  d'une  infiltration  d'urine  énorme,  et  opposer  avec  succès  pen- 
dant quinze  jours  un  obstacle  à  la  propagation  de  l'infection  à  la  cavité 
péritonéale. 

Cest  —  pour  le  dire  en  passant  —  cette  précieuse  ressource,  que 
nous  avons  appris  à  utiliser  ces  dernières  années;  je  veux  parler 
de  la  pratique  qui  a  tant  amélioré  le  pronostic  des  hystérectomies 
abdominales  et  qui  consiste  à  ramener  un  rideau  de  péritoine  sur  les 
surfaces  cruentées  et  meurtries  des  opérations  pratiquées  dans  le 
petit  bassin. 

Le  péritoine  n^offre  pas  néanmoins,  est- il  nécessaire  de  le  dire,  un 
obstacle  infranchissable  à  la  marche  des  infections  de  voisinage  ;  aussi, 
dans  les  ruptures  extra  •  péritonéales  de  la  vessie ,  Tintervention 
d'emMée  s'impose  t -elle;  ce  sera  l'incision  à  Thypogastre,  la  seule 
qui  permet  le  drainage  des  régions  infiltrées  d^urine  et  la  suture  de  la 
plaie  vésicale,  si  les  conditions  sont  favorables  ;  les  classiques,  naguère 
encore  —  ainsi  le  livre  de  Duplay  et  Reclus  paru  en  1892  —  conseil- 
laient d'appliquer  d'abord  une  sonde  à  demeure  et  de  n'intervenir 
que  plus  tard,  si  des  accidents  survenaient  ;  ce  plus  tard  sera  souvent 
trop  tard,  car,  il  n'y  a  pas  à  se  faire  illusion,  c'est  par  un  heureux 
hasard,  sur  lequel  il  ne  faudrait  pas  compter,  que  notre  malade, 
opéré  quinze  jours  après  l'accident,  s'est  tiré  d'affaire. 

Dr  Dandois. 
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Les  cas  dans  lesquels  il  est  nécessaire  de  faire  l'analyse  de  la 
sécrétion  de  chaque  rein  sont  nombreux. 

Il  serait  même  hautement  désirable,  dans  l'intérêt  du  pronostic 
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et  du  traitement,  que  le  praticien  pût,  aisément,  dans  toutes  les 
affections  rénales,  s'assurer  que  Tune  des  glandes  seulement  ou 
toutes  les  deux  sont  malades  et  à  quel  degré  ;  malheureusement,  un 
pareil  diagnostic  offre  le  plus  souvent  des  difficultés  insurmontables. 

Dans  quelques  affections  chirurgicales  seulement  (tumeurs,  infec- 
tions), il  est  possible  de  découvrir  quelque  symptôme  —  douleurs 
spontanées  ou  à  la  pression,  augmentation  de  volume  —  qui  attire 
l'attention  sur  le  côté  malade  ;  dans  tous  les  autres  cas,  tout  élément 
d'appréciation  du  siège  de  la  maladie  fait  défaut,  et  cela  non- seulement 
quand  il  s*agit  d*une  néphrite  chronique  ou  médicale,  telle  que  le 
mal  de  Bright,  mais  même  dans  bon  nombre  de  lésions  d'ordre 
chirurgical. 

Pour  prendre  un  exemple,  il  n*y  a  pas  d'affection  pour  laquelle  le 
diagnostic  précis  d'unilatéralité  ou  de  bilatéralité  a  autant  d'impor- 
tance que  pour  la  tuberculose  rénale  ;  on  sait  en  effet  que  la  tubercu- 
lose du  rein  est  justiciable  d'opérations  diverses,  néphrotomie  ou 
néphrectomie,  et  il  importe,  avant  de  les  entreprendre,  que  les 
indications  en  soient  établies  avec  précision  :  il  importe  de  savoir, 
notamment,  avant  de  se  résoudre  à  entreprendre  Tablation  d'un  rein 
notoirement  malade,  si  son  congénère  est  resté  indemne  et  sera  capable 
de  satisfaire  ultérieurement,  à  lui  tout  seul,  aux  fonctions  de  dépura- 
tion de  l'économie. 

Or,  rien  n'est  plus  malaisé  en  cas  de  tuberculose  rénale  que  de 
déterminer  par  les  renseignements  cliniques  vulgaires  si  l'affection 
siège  des  deux  côtés  ou  d'un  seul  côté  et,  dans  les  cas  d'unilatéralité 
probable  de  l'infection,  d'établir  quel  est  le  côté  malade. 

A  part  l'apparition  d'urines  alternativement  troubles  et  limpides, 
qui  permet  quelquefois  de  conclure  en  cas  de  pyurie  à  l'unilatéralité 
de  l'affection,  nous  ne  disposions  guère  à  cet  effet,  il  y  a  peu  de  temps 
encore,  que  de  la  cystoscopie. 

Cet  examen,  en  démontrant  l'issue  par  Turetère  correspondant  au 
rein  atteint  d'une  urine  plus  ou  moins  louche,  quelquefois  franche- 
ment purulente,  voire  même  sanguinolente,  peut  être  décisif,  mais 
il  donne  rarement  des  indications  positives. 

La  recherche  de  Va  perméabilité  rénale^  dont  il  sera  question  plus 
loin,  est  plus  simple  et  à  la  portée  du  plus  grand  nombre  de  praticiens, 
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et  elle  est  susceptible  de  donner  des  résultats  plus  ou  moins  précis 
dans  quelques  cas  déterminés. 

Supposons,  par  exemple,  un  cas  où  la  purulence  des  urines  et 
les  lésions  d'un  rein  reconnues  cliniquement  sont  telles  qu'il  faut 
admettre  que  Tun  des  reins  au  moins  a  perdu  à  peu  près  tout  pouvoir 
d'élimination  ;  si  malgré  cela,  Télimination  du  bleu  de  méthylène 
—  dans  l'épreuve  classique  dont  il  sera  parlé  plus  loin  —  reste  très 
satisfaisante,  nous  serons  en  droit  de  conclure  que  Tautre  rein  est 
indemne  ou  à  peu  près  et  nous  pourrons  procéder  à  l'ablation  de 
l'autre,  sans  craindre  de  provoquer  une  issue  fatale. 

Pour  le  dr  Bazy,  l'étude  de  la  perméabilité  rénale  donne  des  résul- 
tats d'une  précision  remarquable,  supérieurs  à  tous  les  autres  procédés. 

Un  exemple  :  Chez  un  sujet  porteur  d'une  tumeur  énorme  du  rein 
droit,  avec  urine  trouble  et  fébrile,  cachectique  : 

Épreuve  du  bleu  de  méthylène,  le  23  janvier. 

Vert.  Chromogène. 


i*'  verre    Rien. 

Rien. 

2«    —        Rien. 

Léger  vert. 

3«    —        Vert  très  net. 

Vert  très  net. 

4e   —        Id. 

» 

5c   —        Vert  mousse. 

» 

6e   —        Vert  bouteille. 

f 

7e   —        Plus  léger. 

» 

8e   —        Plus  foncé. 

» 

9e   —        Id. 

» 

Ce  vert  subsiste  les  24,  25,  26,  27,  28. 

Épreuve  de  la  phlorids^ine. 

ler  verre             Rien. 

2*   —                Réduction  très  nette. 

3e   — 

» 

4e   - 

» 

5e   —                Rien. 

6e   — 

i 

Ainsi,  il  y  avait  un  léger  retard  dans  l'apparition  du  bleu  et  dans 
celle  de  la  phloridzine. 
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Ces  constatations  imposaient  une  certaine  réserve  au  point  de  vue 
du  pronostic,  mais  ne  contre-indiquaient  nullement  une  opération, 
qui  était  la  seule  solution  d*une  situation  absolument  désespérée. 

Aussi,  le  d^  Bazy  s*est-il  cru  autorisé  à  pratiquer  la  néphrectomie 
et  cette  opération  a  été  couronnée  de  succès. 

D'autres,  tels  le  d^  Albarran,  préfèrent,  à  la  recherche  de  la  perméa- 
bilité rénale,  le  cathétérisme  des  uretères^  un  procédé  qui  séduit  en 
effet  de  prime  abord,  sinon  par  sa  simplicité,  du  moins  par  les  résul- 
tats précis  et  décisifs  qu'il  doit  fournir. 

De  fait,  le  cathétérisme  des  uretères,  grâce  à  la  cystoscopie  qui 
permet  de  guider  la  sonde  par  la  vue,  ne  présente  plus  aujourd'hui 
.des  difficultés  extrêmes  pour  les  spécialistes  d'élite,  tout  en  demeurant 
encore  souvent  impraticable,  au  moins  chez  Thomme.  Malheureuse- 
ment, les  malades,  chez  lesquels  on  est  amené  à  recourir  à  ce  cathé- 
térisme, n'ont  pas  d'ordinaire  les  voies  urinaires  aseptiques;  on  est 
donc  exposé  à  contaminer  le  ou  les  uretères  sains  avec  des  instruments 
qui  ont  traversé  une  vessie  infectée,  à  créer  ainsi  ce  qu'on  a  appelé 
une  infection  ascendante. 

En  outre,  comme  le  prétend  le  dr  Bazy,  une  analyse  d'urine  n'est 
valable  qu'à  la  condition  de  s'exercer  sur  l'urine  des  vingt-quatre 
heures.  Or,  dans  le  cathétérisme  de  l'uretère,  on  se  borne  à  analyser 
l'urine  excrétée  pendant  quelques  heures. 

Néanmoins,  cette  méthode,  qui  a  ses  partisans  enthousiastes  et  ses 
détracteurs  systématiques,  est  susceptible  à  coup  sûr  de  rendre  des 
services. 

Il  me  reste  à  parler  d'une  méthode  qui  paraît  pleine  de  promesses 
et  qui  a  du  moins  le  mérite  de  l'actualité;  elle  est  basée  sur  l'emploi 
d'appareils  permettant  de  récolter  séparément  dans  la  vessie  l'urine  de 
chaque  rein. 

Il  y  a  quelque  temps  déjà  que  des  essais  avaient  été  faits  dans  cette 
voie,  sans  aboutir,  mais  on  a  perfectionné  dans  ces  derniers  temps 
les  diviseurs  vésicaux^  et  on  est  en  train  de  les  mettre  à  l'essai. 

Parmi  les  appareils,  dont  il  est  le  plus  question  à  présent,  citons 
celui  du  d""  Luys  qui  vise  à  déprimer  le  bas-fond  vésical  et  à  élever 
dans  la  vessie  une  cloison  souple,  développable  à  volonté  entre  les 
deux  uretères. 

L'appareil  du  d^  Cathelin,  au  lieu  d'élever  une  cloison  en  prenant 
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point  d'appui  sur  la  vessie,  en  fait  glisser  ane  en  dilatant  la  vessie 
suivant  un  de  ses  grands  diamètres  graduellement. 

Au  point  de  vue  descriptif,  disons  que  le  diviseur  vésical  gradué  du 
d'^  Cathelin  est  un  cathéter  n^  25,  renfermant  un  tube  médian  aplati 
où  glisse  un  mandrin  gradué,  à  l'extrémité  vésicale  duquel  se  fixe  une 
membrane  formée  d'un  fil  métallique  élastique,  ressort  d'acier  dans 
le  plan  duquel  est  une  feuille  simple  de  caoutchouc.  Elle  est  construite 
de  telle  sorte  qu'elle  rentre  facilement  en  se  pliant  dans  le  tube 
médian  ;  deux  tubes  latéraux  laissent  passer  des  sondes  molles  n^  6 
ou  7  ;  elles  pourront  être  poussées  comme  deux  antennes  dans  les 
deux  chambres  vésicales  où  elles  puiseront  séparément  les  urines 
éjaculées  par  les  deux  uretères;  enfin,  la  courbure  du  bec  de  l'instru- 
ment permet  de  se  repérer  au  col  en  accrochant  le  pubis,  puis,  la  fente 
inférieure  par  où  sort  la  membrane  dès  la  fin  de  Turèthre  postérieur, 
cloisonne  le  col  avant  de  cloisonner  la  vessie  :  ce  qui  assure  une 
étanchéité  parfaite.  Il  n*y  a,  ce  qui  est  précieux,  qu*une  seule  grandeur 
de  membrane  et  la  construction  de  l'appareil  assez  délicate  a  été 
confiée  à  M.  Collin  dont  on  sait  toute  l'habileté. 

L'instrument  aisé  à  introduire  serait  supporté  pendant  un  temps 
suffisant,  même  par  les  vessies  intolérantes. 

Parmi  les  résultats  signalés  par  Tinventeur,  je  me  contente  de 
transcrire  l'observation  suivante  : 

Homme  de  47  ans,  albuminurique  :  Durée  d'application  de  l'appa- 
reil, un  quart  d'heure  sans  douleur.  Le  canal  est  facilement  franchi, 
bien  que  le  malade  ait  eu  autrefois  la  blennorragie. 

Le  débit  des  deux  reins  est  à  peu  près  le  même  des  deux  côtés  ; 
même  coloration  également.  Pas  de  sang. 

L'examen  a  donné  : 

Rein  droit  :  6.40  gr.  d'urce,  par  litre. 

—  0.90  gr.  d'albumine. 
Rein  gauche  :  6.80  gr.  d'urée,  par  litre 

—  traces  infinitésimales  d'albumine. 

En  résumé,  si  le  diviseur  vésical  tient  ses  promesses,  on  peut 
prévoir  la  grande  importance  qui  va  dorénavant  s'attacher  à  l'étude 
de  la  sécrétion, physiologique  et  pathologique,  des  deux  reins  Indépen- 
damment de  l'extension  de  cette  méthode  en  pathologie  chirurgicale 
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OÙ  ses  décisions  guideront  l'acte  opératoire,  on  voudrait  la  voir 
dissiper  les  obscurités  des  néphrites  purement  médicales,  dont  la 
topographie  et  les  lésions  sont  à  peine  soupçonnées. 

D'  Dandois. 
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Depuis  peu  de  temps  seulement  à  Tordre  du  jour,  cette  question  a 
déjà  été  Tobjet  de  travaux  importants  On  espère  grâce  à  elle  arriver  à 
une  appréciation  plus  juste  et  plus  nette  des  maladies  de  l'appareil 
urinaire. 

La  perméabilité  rénale,  dit  le  d'  L.  Bernard,  à  qui  nous  recourrons 
plus  d'une  fois  au  cours  de  cette  étude,  doit  être  définie  la  fonction 
{fexcrétion  du  rein.  En  d'autres  termes,  c'est  la  propriété  que  possède 
Tépithélium  rénal  d'éliminer  l'ensemble  des  corps,  dont  il  a  charge 
normalement  ou  accidentellement  de  débarrasser  l'organisme. 

L*examen  de  cette  fonction  peut  se  faire  de  différentes  manières. 
Comme  l'indique  déjà  la  définition,  on  peut,  suivant  en  cela  d'ailleurs 
la  division  de  Tauteur  précité,  grouper  en  deux  catégories  les  diffé- 
rents procédés  mis  en  œuvre  pour  apprécier  la  perméabilité  rénale, 
selon  qu'ils  recherchent  la  perméabiliié  expérimentale  ou  la  perméa- 
bilité vraie. 

Par  les  premiers  procédés,  on  étudie  la  manière  dont  le  rein  se 
comporte  vis-à-vis  d'une  substance  connue,  dont  on  sait  la  dose  intro- 
duite dans  l'organisme,  le  mode  et  la  durée  d'absorption,  la  migration 
dans  le  corps  et  le  mode  d'élimination,  sur  laquelle,  en  un  mot,  on 
possède  toutes  les  notions  qui  permettent  d'attribuer  au  rein  sa  véri- 
table part  dans  son  élimination. 

Si  c'est  là  l'avantage  de  ces  procédés,  ils  ont  l'inconvénient  grave 
de  ne  fournir  d'indications  que  sur  l'élimination  d'une  seule  substance, 
et  il  n'est  pas  prouvé  que  toutes  les  substances,  en  particulier  celles 
dont  la  rétention  détermine  des  accidents,  s'éliminent  de  la  même 
manière.  La  différence  d'élimination  que  l'on  constate  entre  deux 
corps  très  voisins,  le  bleu  de  méthylène  et  son  dérivé,  le  chromogène, 
semble  venir  à  l'appui  de  cette  objection. 
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De  fait,  si  les  cas  étudiés  ont  montré  une  élimination  sensiblement 
parallèle  entre  le  bleu  de  méthylène,  par  exemple,  et  les  substances 
urinairesy  il  n*en  est  pas  moins  vrai  que  le  parallélisme  n*est  pas 
absolu.  Mais,  d  autre  part,  l'expérience  montre,  et  des  partisans  de 
Tétude  de  la  perméabilité  vraie  le  confirment,  que  les  procédés  de 
perméabilité  expérimentale  peuvent  donner,  eux  aussi,  des  renseigne- 
ments précieux.  D'un  autre  côté,  comme  nous  le  dirons  encore  plus 
loin,  les  autres  méthodes,  prétendument  plus  scientifiques  et  plus 
précises,  telles  que  la  recherche  de  la  toxicité  urinaire  et  la  cryoscopie, 
donnent  des  résultats  concordant  généralement  avec  ceux  obtenus 
par  le  bleu. 

Les  substances  qui  ont  servi  à  étudier  la  perméabilité  expérimen- 
tale sont  assez  nombreuses,  nous  citerons  :  Tiodure  de  potassium,  le 
salicylate  de  soude,  le  bleu  de  méthylène,  la  rosaniline,  la  phloridzine. 

Comme  les  résultats  fournis  par  ces  différents  corps  ne  concordent 
pas  toujours,  il  faut  se  demander  quel  est  le  procédé  dont  les  données 
correspondent  le  mieux  avec  l'élimination  des  matériaux  de  Turine.  Il 
semble  bien,  ont  écrit  Albarran  et  Bernard,  que  c'est  le  procédé  par  le 
bleu  de  méthylène  qui  donne  les  indications  les  plus  sûres. 

Ces  auteurs  n'ont  jamais  vu  son  élimination  normale  coïncidant 
avec  des  altérations  du  rein,  ou  son  élimination  anormale  avec  un 
rein  sain.  Si  le  parallélisme  entre  l'élimination  du  bleu  et  celle  des 
matériaux  de  l'urine  n'existe  que  dans  les  troubles  profonds  de 
fonctionnement  du  rein,  on  peut  encore  en  conclure,  à  leur  avis,  que 
là  où  ce  parallélisme  n'existe  pas,  l'altération  des  reins  n'est  pas 
profonde. 

Ce  n'est  donc  pas  sans  raison  que  le  procédé  au  bleu  est  le  plus 
employé;  aussi  commençons-nous  par  l'exposer  en  détail. 

Avant  tout,  il  faut  s'assurer  de  la  pureté  du  produit  que  l'on 
emploie;  les  autres  bleus,  en  effet,  ne  donnent  pas  les  mêmes  résultats. 

Voici,  d'après  Achard  et  Castaigne,  inventeurs  du  procédé,  la  façon 
de  pratiquer  cette  exploration  des  fonctions  rénales  : 

On  injecte  profondément  dans  la  cuisse  ou  dans  la  fesse  un 
centimètre  cube  d'une  solution  au  vingtième  de  bleu  de  méthylène 
(soit  o,o5  gram.).  L'injection  est  faite  après  que  le  sujet  a  vidé  sa 
vessie.  A  la  rigueur  on  pourrait  aussi,  comme  le  disent  Achard  et 
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Faubry,  administrer  le  bleu  de  méthylène  par  la  bouche  ;  donner  à 
jeun  une  pilule  ou  un  cachet  contenant  5  centigr.  de  ce  médicament. 

Une  demi-heure  après  Tinjection,  on  recueille  de  Turine  dans  un 
verre,  et  on  répète  cette  prise  toutes  les  demi-heures  jusqu'à  ce  que 
Turine  passe  bleue  ou  verte.  Cette  différence  de  teinte  tient  surtout  à 
la  couleur  propre  de  Turine,  indépendamment  du  bleu  qu'elle  peut 
renfermer.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade  ne  devra  uriner  que 
toutes  les  deux  heures  jusqu'à  cessation  de  l'élimination. 

Quand  cette  dernière  est  normale,  voici  ce  qu'on  observe  :  le  bleu 
apparaît  dans  la  première  heure,  son  élimination  augmente  alors 
progressivement  pour  atteindre  son  maximum  quelques  heures  plus 
tard  (vers  la  4^),  puis  elle  diminue  régulièrement  pour  cesser  complè- 
tement vers  36  à  48  heures.  Chez  les  enfants  à  partir  de  5  à  6  ans 
l'élimination  du  bleu  se  fiait  comme  chez  l'adulte  (Muggie  et  Gillet). 
Chez  les  nourrissons  au  contraire,  l'élimination  serait  terminée  en  12 
à  18  heures  avec  maximum  entre  la  5^  et  la  7^  (Lesnie  et  Mercklen.). 

Il  convient  d'examiner  les  urines  le  plus  tôt  possible  après  leur 
émission;  il  peut  arriver,  en  effet,  que  des  urines  rendues  bleues  se 
décolorent  complètement  au  bout  de  48  heures.  C'est  que  dans  les 
urines  subissant  la  fermentation  ammoniacale  le  bleu  se  transforme 
en  un  dérivé  incolore  (chromogène  de  fermentation)  ;  il  suffit  d'ailleurs 
d'agiter  les  urines  à  l'air  pour  r^énérer  la  couleur  bleue. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  le  chromogène  dépend  de  la  réaction 
alcaline  ou  acide  des  urines  puisqu'il  se  rencontre  dans  les  deux.  Mais 
le  bleu  peut  subir  des  changements  dans  l'organisme,  et  être  éliminé 
sous  forme  d'un  dérivé  appelé  chromogène,  lequel  corps  est  incolore. 
Si  normalement,  cette  transformation  ne  se  fait  que  fort  faiblement, 
il  n'en  est  pas  toujours  de  même  dans  les  cas  pathologiques  où  le 
chromogène  peut  devenir  fort  abondant  et  même  remplacer  complè- 
tement le  bleu.  La  recherche  de  ce  dérivé  s'impose  donc. 

Pour  le  retrouver  dans  une  urine  qui  n'est  pas  colorée  par  le  bleu, 
on  recourt  à  ce  qu'on  appelle  le  virage  par  la  chaleur  et  l'acide 
acétique  ;  on  additionne  l'urine  de  quelques  gouttes  d'acide  acétique 
et  on  la  chauffe  jusqu'à  ébullition.  Celle-ci  doit  être  assez  prolongée; 
l'existence  du  chromogène  se  révèle  alors  par  l'apparition  de  la  couleur 
verte.  On  jugera  de  la  quantité  de  chromogène  par  l'intensité  plus  ou 
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moias  marquée  du  virage.  Pour  déceler  le  chrotnogéne  qui  serait 
éliminé  en  même  temps  que  le  bleu,  on  commence  par  enlever  celui-ci 
par  le  chloroforme;  le  chromogène  ne  se  dissout  pas  dans  ce  dernier 
corps,  il  reste  donc  dans  Turine,  à  laquelle  on  fait  subir  le  virage  qui 
vient  d'être  indiqué. 

Selon  Achard  et  Castaigne,  Télimination  du  bleu  et  du  chromogène 
à  la  fois,  dans  le  délai  de  la  première  heure,  indique  une  perméabilité 
complète;  l'élimination  normale  du  chromogène  seul,  avec  retard  du 
bleu,  s'observe  dans  les  cas  où  la  perméabilité  est  diminuée,  mais  ne 
semble  pas  correspondre  à  des  lésions  profondes  du  rein.  Il  semble 
donc  que  le  chromogène  est  plus  diffusible  que  le  bleu  lui-même,  et 
qu'il  faut  des  lésions  plus  accusées  pour  lempêcher  de  passer.  Enfin, 
lorsque  le  retard  porte  à  la  fois  sur  le  bleu  et  sur  le  chromogène,  le 
trouble  de  la  perméabilité  rénale  serait  plus  profond. 

Quant  aux  variations  d'élimination  qui  pourraient  résulter  d'une 
absorption  défectueuse,  faisons  remarquer  que  l'œdème  même  consi- 
dérable n'empêche  pas  le  bleu  d'apparaître  normalement  dans  l'urine, 
et  par  conséquent  ne  peut  fausser  les  résultats  de  l'épreuve. 

Indépendamment  de  ces  considérations  générales,  il  faut,  pour  bien 
apprécier  le  degré  de  perméabilité  rénale,  porter  son  attention  sur  les 
différents  éléments  de  l'élimination,  à  savoir  :  son  début,  son  intensité, 
sa  durée  et  sa  marche.  Ces  différents  facteurs  n'ont  pas  tous  une  égale 
importance  séméiologique,  et  il  paraît  bien  que  c'est  l'intensité  de 
l'élimination  qui  a  le  plus  de  valeur  pour  juger  le  degré  de  perméa- 
bilité. Le  moment  d'apparition  et  la  durée  de  l'élimination  mériteraient 
moins  d'être  pris  en  considération,  mais  auraient  néanmoins  leur 
signification  propre. 

lo  Le  début  de  l'élimination  peut  être  avancé  ou  retardé.  Le  pre- 
mier cas  résulterait,  d'après  Albarran  et  Bernard,  d'un  fonctionnement 
exagéré  du  rein  et  serait  souvent  en  rapport  avec  Yhypertrophie 
compensatrice^  comme  celle  qui  a  lieu  pour  le  rein  du  côté  opposé 
au  rein  malade  et  pour  les  reins  fonctionnant  isolément  après  néphrec- 
tomie  de  l'autre  rein.  On  peut  l'observer  également  dans  les  néphrites 
épithéliales  (Bard).  Quant  au  retard  dans  l'apparition  du  bleu,  il  peut 
n'être  qu'apparent  ;  le  bleu  apparaît,  il  est  vrai,  tardivement,  mais  le 
chromogène  a  commencé  son  élimination  à  une  époque  normale,  et 
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on  peut  alors  souvent  (surtout  dans  rélimination  croisée)  considérer 
rélimination  du  chromogène  comme  le  véritable  début  du  bleu.  Nous 
avons  vu  plus  haut  ce  qu'il  faut  penser  du  retard  portant  soit  sur  le 
bleu  seul,  soit  sur  le  bleu  et  sur  le  chromogène.  Disons  encore  que 
les  auteurs^  que  nous  venons  de  citer,  assignent  moins  de  gravité  au 
retard  que  ne  lui  en  donnent  Achard  et  Castaigne.  On  pourrait  même 
observer  le  retard  avec  un  rein  sain. 

2*  Vintensité  de  l'élimination  paraît,  aux  yeux  du  d^  Albarran,  le 
plus  sérieux  élément  pour  juger  de  la  perméabilité  rénale.  Il  ne  lui 
est  pas  arrivé,  dit-il,  de  rencontrer  des  reins  perméables  éliminant 
peu  de  bleu  ni  des  reins  altérés  en  éliminant  beaucoup.  L'intensité 
de  rélimination  est  proportionnelle  au  degré  de  coloration  des  urines, 
et  se  juge  donc  par  celle-ci  ;  on  peut  considérer  comme  élimination 
faible  celle  où  les  urines  sont  faiblement  colorées,  et  comme  élimina- 
tion forte  celle  où  elles  sont  foncées.  D'aucuns  se  servent  pour 
apprécier  cette  coloration,  d'une  échelle  de  couleurs  appropriée,  soit 
de  I  à  20  ;  le  I  correspondant  à  une  solution  au  millième  et  le  20  à 
une  solution  au  dix-millième.  En  pratique  il  est  suffisant  de  s'en 
tenir  à  la  simple  inspection  des  urines,  qui  permet  de  distinguer  sans 
peine  trois  ou  quatre  nuances.  Si  le  bleu  était  en  si  petite  quantité 
qu'il,  ne  parvînt  pas  à  colorer  l'urine,  on  pourra  déceler  sa  présence 
en  agitant  l'urine  avec  du  chloroforme  ou  de  la  nitro-benzine  qui 
entraînent  les  plus  quantités  de  bleu. 

30  Ladurée  de  l'élimination  a  été  considérée  par  Achard  et  Castaigne, 
quand  elle  est  prolongée,  comme  un  signe  d'imperméabilité  rénale, 
surtout  si  elle  coïncide  avec  d'autres  troubles  de  l'élimination,  par 
exemple  une  intensité  faible.  Cependant  Albarran  et  Bernard,  après 
discussion  d'un  certain  nombre  des  cas  cités  par  les  auteurs  précé- 
dents, et  se  basant  sur  des  cas  assez  variés,  n'hésitent  pas  à  conclure 
que  cette  prolongation  de  l'élimination  n'est  pas  un  signe  d'imper- 
méabilité rénale,  mais  qu'elle  est  souvent  l'indice  d'une  hypertrophie 
compensatrice.  C'est  ainsi  que  dans  les  cas  de  rétentions  rénales,  où 
ils  ont  observé  cette  prolongation,  ils  ont  pu  constater  les  caractères 
histologiques  de  l'hypertrophie  compensatrice  ;  c'est  ainsi  encore 
qu'ils  ont  vu  cette  prolongation  dans  les  néphrites  interstitielles,  où  les 
phénomènes  d'hypertrophie  compensatrice  sont  des  mieux  marqués. 
XIX.  26 
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2^  Quant  à  la  marche  de  rélimination,  on  peut  distinguer  différents 
types.  Chauffard  notamment  en  décrit  trois  :  le  type  continu,  cyclique, 
dans  lequel  Télimination  se  fait  suivant  la  courbe  décrite  plus  haut, 
c'est  le  type  normal  ;  le  type  continu,  polycylique,  où  le  bleu  passe 
d'une  façon  continue  mais  irrégulière,  tantôt  il  est  abondant,  tantôt 
il  est  en  petite  quantité  ;  enfin  le  type  intermittent,  dans  lequel  le 
bleu,  après  avoir  apparu  pendant  un  certain  temps  dans  les  urines, 
disparaît,  mais  reparaît  plus  tard,  et  cela  parfois  à  plusieurs  reprises. 

Le  type  polycyclique  et  intermittent  va  le  plus  souvent  avec  une 
prolongation  de  l'élimination.  Ce  type.  Chauffard  l'a  démontré,  est 
sous  la  dépendance  d^affections  hépatiques.  Mais  d'après  Albarran  et 
Bernard,  il  n  est  pas  exclusif  à  ces  affections,  on  l'observe  notamment 
dans  les  rétentions  rénales  pour  le  rein  opposé.  Ces  auteurs  l'ont 
observé  également  pour  des  reins  uniques  après  néphrectomie.  Il 
semble  donc  que,  de  même  que  la  prolongation  de  durée,  elle  dépend 
surtout  d'une  hypertrophie  compensatrice.  Indépendamment  de  ces 
différents  facteurs  de  l'élimination  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  on  peut  encore  pratiquer  le  dosage  du  bleu  dans  les  urines. 
On  admet  qu'en  24  heures  un  sujet  normal  doit  éliminer  au  moins  la 
moitié  de  la  dose  injectée,  soit  donc  25  milligrammes.  Bien  que  certains 
auteurs  insistent  sur  son  emploi,  on  peut  affirmer  avec  beaucoup 
d'autres  que  ce  dosage  n'est  pas  indispensable  ;  il  n'est  d  ailleurs 
guère  à  la  portée  du  praticien. 

Il  serait  intéressant,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  de  savoir  quels 
sont  les  éléments  histologiques  du  rein  qui  interviennent  dans  l'éli* 
mination  du  bleu.  Mais  on  ne  sait  rien  de  précis  à  cet  égard. 

Si  le  malade  n'élimine  que  du  chromogène,  écrit  le  d^  Deschamps 
dans  sa  thèse,  c'est  qu'il  aura  une  lésion  de  ses  cellules  épithéliales  ; 
mais  si  cette  élimination  n'est  pas  retardée,  la  lésion  cellulaire  sera 
peu  grave;  si,  au  contraire,  il  y  a  retard  dans  l'élimination  du  chro- 
mogène et  du  bleu,  c'est  qu'il  y  aura  dès  lésions  profondes  des  cellules 
et  des  glomérules.  Si  le  bleu  s'élimine  rapidement  et  en  masse,  c'est 
que  les  cellules  des  tubes  ont  perdu  leur  pouvoir  d'oxydation  ;  les 
lésions  sont  alors  très  graves. 

Nous  passons  sous  silence  les  procédés  à  la  rosaniline  et  à  l'iodure 
de  potassium  qui  sont  presque  complètement  abandonnés.    Nous 
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dirons  quelques  mots  de  l'emploi  de  la  phloridzine  qui  est  usitée  par 
certains  auteurs.  Cette  substance,  extraite  de  la  racine  du  pommier, 
produit,  lorsqu'elle  est  introduite  dans  l'organisme,  une  glycosurie 
artificielle  et  passagère.  Or,  la  production  de  cette  dernière  paraît  être 
sous  la  dépendance  de  Tintégrité  du  fonctionnement  rénal. 

Voici,  d'après  le  d'  Deschamps,  la  façon  de  procéder  :  Après  avoir 
pris  toutes  les  précautions  antiseptiques  nécessaires,  on  injecte  sous  la 
peau  I  centimètre  cube  d'une  solution  à  i  p.  c,  soit  5  milligrammes 
de  phloridzine.  S'il  y  a  un  peu  de  précipité  au  fond  de  la  solution,  il 
suffit  de  la  chauffer  légèrement,  car  la  phloridzine  est  plus  soluble  à 
chaud. 

On  s'est  assuré  auparavant  que  Turine  ne  contenait  pas  de  sucre  à 
l'état  habituel.  En  outre,  on  aura  soin  de  ne  donner  au  malade  aucun 
médicament,  car  certaines  substances,  comme  le  salicylate  de  soude, 
l'antipyrine  etc.,  influent  sur  la  glycosurie  phloridzique. 

On  fait  uriner  le  malade  au  moment  de  Tinjection  et  on  recueille 
ensuite  ses  urines  au  bout  d'une  demi-heure,  puis  au  bout  d'une 
heure,  et  ensuite  toutes  les  heures.  Chaque  échantillon  d'urine  est 
examiné,  et  on  recherche  le  sucre  avec  la  liqueur  de  Fehling,  en  le 
dosant  si  on  veut  faire  une  expérience  complète. 

Normalement,  le  sucre  doit  apparaître  dans  l'urine  au  bout  d'une 
demi-heure  ou  d'une  heure,  et  son  élimination  dure  de  2  à  4  heures. 
La  quantité  de  sucre  éliminée  est  de  i  à  2  grammes,  mais  elle  peut 
osciller  entre  o.5o  et  2.5o  grammes. 

Cette  glycosurie  peut  être  modifiée  anormalement,  soit  dans  sa 
date  d'apparition,  soit  dans  sa  durée,  soit  dans  sa  quantité.  Le  méca- 
nisme de  cette  glycosurie  est  discuté  ;  pour  certains  physiologistes 
(Van  Mering,  Minkowski,  Richter),  le  rein,  sous  l'influence  de  la 
phloridzine,  se  laisserait  traverser  comme  un  filtre  par  la  glucose  du 
sang;  pour  d'autres  (Levene,  Paderi),  la  glucose  excrétée  est  élaborée 
par  le  rein. 

Cette  dernière  théorie  semble  prouvée  par  les  expériences  de  Levene 
qui,  après  une  injection  de  phloridzine,  trouve  plus  de  glucose  dans 
le  sang  de  la  veine  rénale  que  dans  celui  de  l'artère.  La  production 
du  sucre  exigerait  donc  une  activité  spéciale  du  rein  ;  Tépreuve  de 
la  phloridzine  explorerait  donc  les  fonctions  du  rein  en  tant  que 
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glande,  et  non  pas  en  tant  que  filtre  ;  elle  est  peut-être  liée  aux 
fonctions  de  sécrétion  interne,  et,  à  ce  point  de  vue,  aurait  une  grosse 
importance  dans  les  cas  d'urémie  avec  toxicité  normale  des  urines 
étudiés  par  L.  Bernard. 

Dans  tous  les  cas  on  peut  affirmer,  que  pratiquement  un  rein  qui 
fonctionne  mal  ne  réagit  pas  normalement  à  la  phloridzine  ;  aussi 
voit-on  le  plus  souvent  concorder  cette  exploration  avec  les  données 
fournies  par  le  bleu  de  méthylène;  il  y  a  cependant  des  exceptions,  ce 
qui  n*est  pas  étonnant  après  ce  que  nous  avons  dit  du  mode  d*action 
de  la  phloridzine.  Cest  ainsi  qu'Achard  et  Lœper  ont  montré  que 
dans  la  dégénérescence  amylo'ide,  il  pourrait  y  avoir  hypo-  et  même 
anaglycosurie  phloridzique  et  une  perméabilité  normale  au  bleu. 

Ajoutons  que  l'épreuve  de  la  phloridzine,  comme  celle  du  bleu,  est 
physiologique  plutôt  qu'anatomique  ;  elles  rendent  compte  de  Tétat 
fonctionnel  du  rein  et  non  pas  de  son  état  anatomique;  en  efFet,il  existe 
des  épreuves  qui  ont  été  négatives  passagèrement,  et  positives  ulté- 
rieurement chez  le  même  malade. 

Passons  maintenant  en  revue  les  procédés  qui  s'adressent  à  la 
perméabilité  vraie.  Ces  méthodes  recherchent  directement  la  perméa- 
bilité du  rein  aux  matériaux  de  l'urine.  Dans  cet  ordre  de  recherches 
l'idéal  serait  évidemment  de  connaître  les  substances  qui  déterminent 
les  accidents  toxiques  et  d'en  étudier  l'élimination.  Mais  ces  substances 
sont  loin  d'être  connues,  et  les  recherches  se  borneront  donc  au  mode 
d'élimination  de  l'ensemble  des  substances  urinaires. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  aura  recours,  il  devra  pouvoir 
s'appliquer  en  même  temps  au  sang  et  à  l'urine.  C'est  qu'en  effet  les 
modifications  de  l'élimination  urinaire  peuvent  dépendre  non  seule- 
ment d'un  trouble  fonctionnel  rénal,  mais  encore  de  modifications 
dans  la  composition  du  sang.  De  fait,  là  où  le  sérum  est  hypotoxique, 
les  urines  sont  d'une  toxicité  normale,  tandis  que  là  où  le  sérum  est 
hypertoxique  les  urines  sont  hypotoxiques,  mais  il  n'y  a  pas  de  rela- 
tion constante  entre  la  toxicité  de  ces  deux  liquides. 

Les  procédés  qui  s'adressent  ainsi  à  l'ensemble  des  substances  uri- 
naires sont  :  la  recherche  de  la  densité,  l'analyse  chimique,  la  recherche 
de  la  toxicité  urinaire  et  enfin  la  cryoscopie.  Les  deux  premières 
méthodes  sont  les  plus  anciennes,  mais  aussi  les  plus  défectueuses. 
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La  recherche  de  la  densité  est  abandonnée  à  juste  titre.  La  densité 
d'un  liquide  dépend  non  seulement  du  nombre  des  molécules  qui  s'y 
trouvent  dissoutes,  mais  aussi  de  leur  poids;  or,  ce  dernier  élément 
est  de  nulle  importance  au  point  de  vue  de  l'élimination  qui  nous 
occupe.  La  recherche  de  la  densité  diffère  en  cela  de  la  cryoscopie,  qui 
évalue  la  quantité  de  molécules  éliminées  indépendamment  de  leur 
poids.  La  densité  peut  d'ailleurs  dépendre  de  la  présence  du  sucre,  de 
Talbumine;  elle  est  enfin  difficilement  applicable  au  sang. 

Quant  à  Vanalyse  chimique,  elle  offre  de  trop  grandes  difficultés 
pour  la  pratique  journalière.  De  plus  elle  ne  mesure  qu'un  certain 
nombre  de  substances,  et  les  corps  qui  lui  échappent  sont  peut-être 
précisément  les  plus  importants  au  point  de  vue  de  la  toxicité. 
D'ailleurs  son  application  au  sang  est  d'une  trop  grande  difficulté  dans 
la  pratique. 

Quant  au  chiffre  de  Turée  qu'on  voudrait  prendre  comme  base 
d'appréciation  du  fonctionnement  rénal,  il  ne  mérite  guère  de  con- 
fiance. Il  n'est  pas  établi,  en  effet,  en  dessous  de  quel  chiffre  on 
pourrait  commencer  à  incriminer  le  filtre  rénal  ;  d'autre  part  cette 
élimination  est  sujette  à  de  nombreuses  variations  indépendantes  de 
l'état  du  rein;  ainsi  elle  varie  d'un  jour  à  l'autre  et  même  d'un 
moment  de  la  journée  à  l'autre;  elle  varie  suivant  l'alimentation,  le 
travail  de  nutrition  ou  d'assimilation  de  chaque  individu,  suivant 
l'exercice,  etc. 

Certains  expérimentateurs  ont  eu  recours  à  la  recherche  de  la 
toxicité  urinaire.  Cette  méthode  semble  parfaite  en  théorie,  mais 
il  est  démontré  en  pratique  que  ce  procédé  ne  donne,  lui  aussi, 
que  des  valeurs  approximatives.  Ce  sont  des  phénomènes  osmotiques 
qui  règlent  la  vie  cellulaire;  il  y  a  entre  les  cellules  et  le  liquide  qui  les 
baigne  un  rapport  d'équilibre,  dont  la  perturbation,  par  le  changement 
de  composition  de  ce  liquide,  altère  la  vie  cellulaire.  Or,  les  urines 
n'étant  pas  isotoniques  avec  le  sang  du  lapin,  on  peut  dire  qu'elles 
sont  nocives,  abstraction  faite  des  principes  toxiques  qui  peuvent  s'y 
trouver.  En  outre,  une  urine  n'est  pas  constamment  d'autant  plus 
toxique  que  sa  concentration  moléculaire  est  plus  élevée. 

Parmi  les  méthodes  qui  s'adressent  à  la  perméabilité  vraie,  c'est  sans 
contredit  la  cryoscopie  qui  rallie  le  plus  de  partisans.  Cette  méthode 


406  DE   LA  PERMÉABILITÉ  RÉNALE. 

consiste  à  rechercher  le  point  de  congélation  d*une  solution  donnée 
par  exemple  Turine.  Elle  est  basée  sur  ce  phénomène  :  Teau  distillée 
congèle  à  o*,  mais,si  Ton  ajoute  à  cette  eau  un  sel  soluble,du  chlorure 
de  sodium  par  exemple,  la  solution  ne  congèle  plus  à  o®  mais  bien  à 
un  degré  inférieur  à  o®  et  rabaissement  du  point  de  congélation  est 
d'autant  plus  grand  que  la  solution  est  plus  riche.  Ce  point  de  con- 
gélation on  le  désigne  par  À. 

Ce  qui  influe  sur  l'abaissement  du  point  de  congélation  d'une 
solution,  c'est  le  nombre  plutôt  que  la  grandeur  des  molécules  qui 
s*y  trouvent  dissoutes.  Ainsi  2  molécules  de  chlorure  de  sodium 
représentées  par  116  molécules-grammes,  produiront  le  même  abais- 
sement que  2  molécules  d'albumine,  dont  le  poids  se  chiffre  par  mil- 
liers. De  plus  rabaissement  du  À  d'une  solution  est  proportionnel  à  sa 
concentration  moléculaire.  Raoult  a  démontré  en  outre,  que  si  plu- 
sieurs corps  se  trouvent  dissous  dans  un  même  liquide,  chacun  de  ces 
corps  intervient  pour  abaisser  le  À  comme  s'il  était  seul  en  solution, 
l'abaissement  du  point  de  congélation  d'une  solution  complexe  (ce 
qui  est  le  cas  pour  Turine)  sera  donc  le  total  des  abaissements  dus  à 
chaque  corps. 

Ce  procédé  est  également  applicable  et  au  sérum  et  à  l'urine,  car 
de  même  que  pour  les  autres  méthodes,  il  faut,  pour  le  motif  indiqué 
plus  haut,  confronter  les  données  fournies  par  ces  deux  liquides  ;  il  faut 
donc  étudier  parallèlement  le  point  de  congélation  sanguin  et  urinaire. 

L'urine  sera  un  échantillon  prélevé  sur  l'urine  des  vingt-quatre 
heures. 

Pour  déterminer  le  À  du  sang  on  peut  ouvrir  une  veine,  ou,  ce  qui 
est  préférable  en  pratique,  poser  des  ventouses  scarifiées.  On  opère  de 
préférence  sur  le  sérum  sanguin,  dont  le  A  ne  diffère  guère  de  celui  du 
sang  ;  on  ne  s'inquiétera  donc  pas  de  la  présence  de  Thémoglobine  ni 
de  quelques  globules  rouges  qui  peuvent  s'y  trouver.  Il  est  à  conseiller 
d  y  faire  passer  un  courant  d'oxygène,  pour  en  chasser  le  CO,. 

Le  d""  Bernard  se  sert,  pour  la  recherche  du  A,  de  l'appareil  employé 
par  Bousquet.  Nous  n  entamerons  pas  la  description  de  cet  appareil, 
ni  de  la  manière  d^opérer,  ce  procédé  n'étant  pas  appelé  à  entrer  dans 
le  domaine  de  la  pratique  courante.  Nous  nous  bornerons  à  citer 
quelques  chiffres  obtenus  par  cette  méthode. 

Le  A  du  sérum  sanguin  équivaut  normalement  à  —  o,56. 
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Dans  les  mêmes  conditions  les  urines  se  congèlent  autour  de  —  i  ,5o^ 
(de  —  là  —  2).  Ce  chiffre  est  le  même  chez  l'enfant  à  partir  de  6  ans. 
Le  nourrisson  fournit  des  urines  fort  peu  concentrées  ;  ainsi,  au  pre- 
mier mois  le  À  de  l'urine  — >  —  0,22  ;  au  deuxième  mois  il  vaut  — 
0,41''.  Les  diurétiques  et  les  libations  copieuses  déterminent  également 
une  élévation  considérable  du  À  urinaire.  Si  par  défaut  d'élimination 
des  substances  toxiques,  les  urines  viennent  à  être  moins  concentrées, 
leur  point  de  congélation  s'élève;  il  peut  atteindre  même  —  o,5oo  et 
dépasser  donc  le  A  du  sérum  sanguin  ;  généralement  le  À  de  ces  urines 
pathologiques  oscille  entre  —  o,5oo  et  —  (**.  Il  résulte  de  ce  que  nous 
avons  dit  que  dans  ce  dernier  cas  le  point  de  congélation  du  sang  sera 
généralement  abaissé  par  rétention  des  molécules.  Il  convient  de 
remarquer  que  le  A  sanguin  s'abaisse  également  dans  le  diabète  et  dans 
des  affections  pulmonaires. 

Voici  encore  quelques  chiffres  obtenus  par  Albarran  dans  des  cas 
pathologiques.  Cet  auteur  a  associé  le  cathétérisme  urétéral  à  la 
méthode  cryoscopique  et  a  pu  mettre  ainsi  en  regard  des  chiffres 
fournis  par  le  rein  malade  ceux  fournis  par  le  rein  sain. 

Soit  d'abord  une  série  de  3  cas  à  lésions  très  avancées. 

Point  de  congélation 
Rein 
i^  Tuberculose  rénale  unilatérale 
2®  Epithélioma  du  rein 
3*  Pyonéphrose 

Trois  autres  cas  concernent  de  petites  lésions 
10  Tuberculose  débutante 
2®  Pyonéphrose 
30  Pyonéphrose  calculeuse 

Trois  autres  cas  enfin  concernent  des  lésions  doubles  : 

un  rein  l'autre  rein 

i«  tuberculose  très  avancée  —  0,49  —  0,16 

2®  (  —  0,74  —  0,81 

«^  i  Pyonéphrose  calculeuse  -„  ^ 

30  (    -^       '^  —  0,53  —  0,60 

De  ces  résultats  expérimentaux  on  a  voulu  arriver  à  des  conclusions 

fort  précises  concernant  le  fonctionnement  des  reins. 

Les  avantages    de    cette  méthode,   dit    M.    Bernard,  paraissent 


Rein  malade 

Rein  sain 

0,64 

—  1.04 

—  0,70 

-  1,48 

—  0,55 

—  1,37 

ites  lésions  : 

—  ',17 

—  1,82 

—  1,41 

-  1,55 

—  i,î8 

—    1,52 
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considérables;  elle  n'est  cependant  pas  à  Tabri  de  toute  critique.  Elle 
peut  même  donner  lieu  à  des  erreurs  ;  ainsi  Turine  étant  fort 
concentrée,  il  peut  se  produire  une  précipitation  des  substances  qui 
s^y  trouvent  dissoutes,  le  À  de  cette  urine  sera  donc  erronéj;  les  diffé- 
rents tissus  ne  fournissant  pas  un  travail  égal  dans  Télaboration  des 
matériaux  de  la  nutrition,  on  ne  pourra  non  plus  mettre  sur  le 
même  pied  des  individus  gros  ou  maigres,  infiltrés  de  sérosité  ou 
cachectiques. 

D*autre  part,  comme  le  dit  M.  Deschamps,  le  rapport  entre  la  quan- 
tité de  chlorure  et  des  molécules  élaborées  est  susceptible  de  variations 
tout  à  fait  indépendantes  de  Tétat  du  rein,  dans  la  pneumonie  par 
exemple,  comme  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  Turée 
augmente  et  les  chlorures  diminuent. 

Pour  tous  ces  motifs,  M.  Bernard  estime  plus  sûre  la  simple  com- 
paraison du  À  urinaire  avec  d'autres  valeurs,  soit  le  A  d'un  rein  avec 
le  A  de  Tautre  (nous  en  avons  vu  quelques  exemples  plus  haut),  soit 
le  À  global  avec  le  À  du  sérum  sanguin. 

Voici  quelques  résultats  obtenus  par  l'auteur,  grâce  à  cette  dernière 
comparaison  : 

Rein  polykystique.  —  Sérum 

Urine 
Néphrite  interstitielle.  —  Sérum 

Urine 
Néphrite  parenchymateuse.  —  Sérum 

Urine 

Néphrite  parenchymateuse  dans  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 

Sérum        À  :  —  o,53 
Urine         À  :  —  0,97 
Il  est  évident  que  la  diminution  du  A  de  l'urine  est  due  dans  ce 
dernier  cas,  en  partie  du  moins,  à  la  diminution  du  A  du  sang. 

En  résumé  on  peut  dire,  que  si  de  l'avis  de  M.  Bernard  et  d'autres 
auteurs,  la  méthode  cryoscopique  est  la  plus  exacte  au  point  de  vue 
théorique,  rien  ne  prouve  qu'elle  soit  à  même  de  fournir  en  pratique 
des  indications  que  ne  donnent  pas  les  autres  méthodes. 

Quels  sont  maintenant  les  renseignements  fourni^  par  les  différents 
procédés  sur  la  perméabilité  rénale  dans  la  pathologie  de  cet  organe  ? 


À: 

—  0,64 

À: 

—  0,69 

A: 

—  0,69 

A: 

,  —  o,83 

A: 

;  -  0,45 

A 

:  -  1,53 
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Si  Ton  tient  compte,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  de  la  toxicité 
ou  de  rabaissement  du  point  de  congélation  du  sérum  due  à  sa  con- 
centration moléculaire,  on  peut  dire  que  le  plus  souvent  la  quantité 
de  substances  de  Turine  est  diminuée  dans  les  néphrites  ;  dans  certains 
cas  cependant  elle  peut  être  relativement  élevée  et  sensiblement  nor- 
male. Ce  dernier  point  a  été  observé  par  M.  Bernard  dans  des 
néphrites  anciennes  compensées  ou  dans  des  néphrites  aiguës  récentes 
et  guéries.  Elle  est  élevée  dans  les  néphrites  chroniques  interstitielles 
et  dans  les  néphrites  aiguës,  mais  elle  lui  a  paru  normale  ou  abaissée 
dans  la  néphrite  parenchymateuse,  et,  bien  que  les  accidents  uré- 
miques  soient  plus  fréquents  dans  les  néphrites  interstitielles,  on  peut 
cependant  observer  des  urémiques  dont  la  perméabilité  rénale, 
explorée  par  les  différentes  méthodes  connues  (bleu  de  méthylène, 
analyse  chimique,  toxicité,  cryoscopie)  s*est  montrée  normale  ou 
exagérée.  Inversement  on  a  observé  des  cas  où  Télimination,  constatée 
par  les  mêmes  procédés,  était  tout  à  fait  insuffisante  et  cela  sans  que 
les  malades  souffrissent  d^accidents  urémiques  inquiétants.  Widal, 
dans  un  article  paru  dans  la  Presse  médicale,  s'exprime  dans  le  même 
sens.  La  valeur  des  modes  d'exploration  nest  donc  pas  si  grande 
qu*on  a  bien  voulu  le  dire  et  on  ne  pourra  baser  le  pronostic  sur  les 
données  fournies  par  ces  procédés. 

Comment  faut-il  interpréter  ce  fait?  Disons  tout  d'abord  que  cette 
imperméabilité  rénale  entraîne  une  concentration  des  principes  dans 
le  sang,  et  outre  l'hypertrophie  compensatrice  du  parenchyme  rénal 
une  hypertrophie  du  cœur  et  une  augmentation  de  la  tension  arté- 
rielle De  ces  trois  phénomènes  résulte  une  augmentation  de  la 
sécrétion  urinaire,  c'est  donc  une  défense  physiologique  contre  les 
accidents  pouvant  résulter  de  la  rétention  rénale.  Il  n'y  a,  dit  M.  Ber- 
nard,  que  deux  hypothèses  qu'on  puisse  admettre  :  i<>  Ou  bien  la  per- 
méabilité rénale  en  se  modifiant  ne  change  pas  d'une  façon  identique 
visà-vis  de  toutes  les  substances,  de  sorte  qu'on  pourrait  admettre 
qu'elle  persiste  à  l'égard  des  substances  étudiées,  n'étant  diminuée 
qu'en  ce  qui  concerne  les  poisons  de  l'urémie;  20  ou  bien  la  théorie 
régnante  de  l'urémie  est  en  défaut,  et  elle  ne  dépendrait  pas  exclusi- 
vement de  la  rétention  de  substances  toxiques,  c'est-à-dire  de  l'imper- 
méabilité rénale. 
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En  ce  qui  concerne  la  première  de  ces  hypothèses,  M.  Widal  fait 
remarquer  à  propos  des  expériences  avec  le  bleu  de  méthylène  que  le 
bleu  est  moins  difTusible  que  son  chromogène,  ce  qui  semblerait 
indiquer  que  la  perméabilité  rénale  est  différente  même  pour  des 
corps  très  voisins.  On  peut  cependant  objecter  avec  M.  Bernard, 
qull  paraît  peu  vraisemblable  que  le  rein  exerce  pareille  sélection, 
sélection  qui  semblerait  s*exercer  uniquement  à  Tégard  des  substances 
toxiques,  puisque  toutes  celles  que  Tanalyse  physique  chimique  ou 
physiologique  sait  déceler  passent  ou  vice  versa. 

Aussi  M.  Bernard  est-il  porté  à  admettre  la  seconde  hypothèse  et 
refuse-t-il  d'admettre  que  ces  deux  états,  imperméabilité  rénale  et 
urémie,  sont  toujours  équivalents.  Comme  nous  avons  vu  plus  haut, 
il  n'en  est  certainement  pas  ainsi  pour  ce  qui  regarde  la  perméabilité 
vis-à-vis  des  substances  en  expérimentation.  Uurémie  est  d*ailleurs, 
comme  le  dit  Widal,  une  chose  complexe,  dépendant  non  seulement 
de  l'état  du  rein,  mais  aussi  de  Tétat  du  cœur  et  de  la  circulation  des 
divers  organes.  Peut-être  dépend-elle,  pour  une  part  au  moins,  de  la 
suppression  d'autres  fonctions  du  rein,  soit  une  espèce  de  sécrétion 
interne,  peu  connues.  Rattachant  les  accidents  qu'on  observe  à  cette 
distinction  des  fonctions  rénales,  M.  Bernard  les  divise  en  deux 
groupes  distincts;  \<*  Ceux  qui  dépendent  de  l'imperméabilité  rénale, 
ce  sont  :  la  céphalée  et  des  troubles  nerveux  allant  jusqu'au  coma, 
des  troubles  dyspeptiques  (vomissements)  et  certaines  variétés  de 
dyspnée,  principalement  la  respiration  de  Cheyne-Stokes,  il  y  ajoute 
des  accidents  cardiaco-vasculaires  dus  à  l'obstacle  mécanique  de  la 
circulation,  notamment  le  bruit  de  galop,  l'hypertension  artérielle 
avec  les  troubles  qu'elle  détermine. 

2»  Ceux  qui  seraient  dus  à  l'insuffisance  des  fonctions  rénales 
internes;  tels  seraient  l'œdème  et  l'albuminurie. 

L'urémie  finalement. serait  constituée  et  par  les  symptômes  de  ces 
deux  groupes  et  par  des  insuffisances  d'autres  organes  :  cœur,  pou- 
mon, foie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  reins  peuvent 
être  très  altérés  et  les  accidents  chimiques  très  accusés  sans  que  la 
perméabilité  rénale  apparaisse  diiainuéeà  nos  modes  d'investigation  ; 
comme  le  dit  M.  Widal,  les  troubles  de  l'élimination  du  bleu  ne  sont 
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proportionnels  ni  au  degré  de  la  lésion  rénale,  ni  à  Tintensité  des 
symptômes  urémiques. 

Voici  d'après  M.  Bernard  ce  qu'on  peut  dire  de  plus  certain 
concernant  la  perméabilité  des  reins  dans  les  différentes  affections 
de  ces  organes  : 

Tout  d'abord  c'est  surtout  dans  les  cas  de  sclérose,  quelle  qu'en 
soit  l'origine,  qu'on  observe  la  diminution  de  la  perméabilité. 

Dans  la  néphrite  parenchymateuse*  chronique,  la  perméabilité 
expérimentale  n'est  pas  diminuée  dans  la  première  période,  au  con- 
traire, il  arrive  assez  souvent  qu'elle  est  augmentée;  la  diminution 
n'apparaît  que  dans  la  seconde  période  de  cette  affection,  c'est-à  dire 
dans  celle  où  les  lésions  de  sclérose  envahissent  le  rein. 

Dans  les  néphrites  interstitielles  la  perméabilité  est  diminuée 
d'emblée.  Elle  est  diminuée  aussi,  sans  qu'il  y  ait  des  lésions  de 
néphrite  interstitielle,  chez  les  cardiaques  artério-scléreux,  même  dans 
rintervalle  des  crises  (Bard). 

Dans  les  néphrites  aiguës,  à  moins  que  le  cas  ne  soit  tout  léger, 
il  y  a  généralement  une  légère  diminution  de  la  perméabilité  se 
traduisant  notamment  par  un  abaissement  du  À  du  sang.  Dans  les 
cas  graves  le  À  du  sang  peut  s'abaisser  à  —  0,75^  et  le  À  de  l'urine 
s'élever  jusque  —  0,600.  Cette  exploration  permettrait  donc  de  suivre 
révolution  de  la  maladie. 

Pour  les  sujets  atteints  de  rétention  rénale,  on  peut  dire  en  général, 
que  les  poches  rénales  éliminent  le  bleu  avec  un  délai  d'autant 
plus  retardé,  une  durée  d'autant  plus  raccourcie  et  une  quantité 
d'autant  plus  diminuée  que  leur  volume  est  plus  grand,  et  que  les 
lésions  sont  plus  profondes.  Ainsi  une  légère  rétention  ne  modifie 
guère  le  fonctionnement  rénal  (léger  retard,  élimination  de  chromo- 
gène avec  le  bleu  et  intermittences).  A  volume  égal  les  rétentions 
rénales  septiques  sont  plus  graves  que  les  rétentions  rénales  aseptiques. 

Les  pyélo- néphrites  des  urinaires  présentent  trois  types  d'élimi- 
nation du  bleu  ;  le  plus  souvent  on  observe  l'élimination  sous  forme 
de  chromogène  pur,  souvent  aussi  l'élimination  dissociée,  quelquefois 
enfin  l'élimination  parallèle  du  bleu  et  du  chromogène. 

Dans  la  tuberculose  chirurgicale  du  rein  il  y  a  également  une 
diminution  notable  de  la  perméabilité  ;  les  poches  tuberculeuses  sont 
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même  les  plus  imperméables.  La  diminution  de  la  perméabilité 
n'existe  pas  dans  la  néphrite  épithéliale  due  à  Télimination  des 
toxines  tuberculeuses. 

Le  rein  polykystique  présente  également  une  forte  diminution. 

En  ce  qui  concerne  les  néoplasmes  du  rein,  on  peut  dire  que  le  rein 
cancéreux  élimine  à  peu  près  comme  le  rein  opposé. 

Le  rein  fonctionnant  isolément  après  néphrectomie,  présente  dans 
Télimination  du  bleu  une  intensité  moyenne  ou  forte,  une  marche 
polycyclique  et  une  durée  prolongée  (hypertrophie  compensatrice). 

Enfin  dans  des  maladies  variées,  dans  les  infections  notamment, 
l'exploration  de  la  perméabilité  rénale  permettra  de  juger  du  pronostic. 

Dr  SiMONART. 
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En  présence  de  quelques  résultats  heureux,  obtenus  par  Tintervention 
opératoire  dans  des  cas  de  néphrites  médicales,  la  question  de  Tuni- 
latéralité  ou  de  la  bilatéralité  des  maladies  du  rein  a  été  remise  en 
discussion. 

Existe-t'il  des  néphrites  aiguës  ou  subaiguès  unilatérales  ?  Telle 
est  la  première  question  soulevée  dans  un  article  de  la  Semaine  médi- 
caUf  et  que  les  auteurs  ont  cherché  à  résoudre  au  moyen  des  consta- 
tations anatomiques  et  de  l'expérimentation. 

Les  recherches  basées  sur  les  autopsies  ont  montré  tout  d'abord  qu'il 
faut  établir  une  distinction  entre  les  lésions  rénales  produites  par  voie 
ascendante  et  celles  qui  sont  causées  par  toxiinfection  sanguine,  et  dans 
ces  dernières  il  faut  encore  séparer  les  néphrites  toxiques  (que  la 
substance  toxique  soit  un  poison  ou  une  toxine  microbienne)  d*avec 
les  infections  suppurées  du  rein. 

Les  néphrites  ascendantes  peuvent  être  primitivement  unilatérales: 
on  en  trouve  des  preuves  indiscutables  dans  les  recherches  de  Good- 
hardt  qui,  sur  i3o  cas  de  pyélonéphrite  reconnue  à  Tautopsie,  a 
rencontré  19  fois  un  seul  rein  atteint. 

En  revanche,  les  auteurs  n'ont  trouvé  aucun  cas  de  néphrite  toxique 
qui  ne  fût  bilatérale:  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie,  dans  les  faits 
de  ce  genre,  non-seulement  siégaient  des  deux  côtés,  mais  encore 
avaient  une  intensité  sensiblement  égale  sur  l'un  et  l'autre  rein.  Cela 
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a  été  constaté  pour  les  néphrites  des  maladies  infectieuses  aiguës 
(fièvre  typhoïde,  pneumonie,  etc.)  ou  chroniques  (tuberculose)^  et  pour 
les  néphrites  toxiques  aiguës  (intoxication  par  le  sublimé). 

Lorsque  les  lésions  des  reins  étaient  peu  intenses  (certains  cas  de 
fièvre  typhoïde,  de  pneumonie,  etc.)  elles  étaient  également  peu  mar- 
quées des  deux  côtés  ;  lorsqu'elles  étaient  très  notables  (mtoxication  par 
le  sublimé,  quelques  cas  de  pneumonie),  elles  Tétaient  également  au 
niveau  des  deux  reins. 

Les  lésions  rénales  suppuratives  dues  à  une  infection  sanguine  peu- 
vent au  contraire  être  unilatérales. 

Ainsi,  la  tuberculose  rénale  est  fréquemment  unilatérale  :  Vigneron, 
réunissant  les  statistiques  de  Roberts,  Dickinson,  Gaultier,  Morris  et 
Guyon,  trouva  que  sur  2o5  observations  de  tuberculose  du  rein,  les 
lésions  étaient  unilatérales  9g  fois;  Albarran  va  encore  plus  loin, 
en  disant  que  les  lésions  ne  sont  bilatérales  que  dans  i5  à  20^0  des  cas. 

L'expérimentation  confirme  les  résultats  précédents:  dans  les  intoxi- 
cations que  les  auteurs  ont  oherché  à  produire  par  injection  sous- 
cutanée  ou  intraveineuse  de  poisons  ou  de  toxines,  quelle  que  fût  la 
dose  injectée  et  le  manuel  opératoire  employé,  ils  ont  toujours 
obtenu  des  lésions  bilatérales  avec  égale  intensité  sur  l'un  et  l'autre 
rein. 

Dans  deux  cas  d'injection  intraveineuse  de  produits  microbiens,  ils 
ont  produit  des  abcès  d'un  seul  rein. 

Albarran  a  de  même  provoqué  des  lésions  unilatérales  après  Tin- 
jection  intraveineuse  de  colibacille. 

En  somme,  s'il  peut  exister  des  lésions  infectieuses  d'un  seul  rein,  le 
cadre  en  est  limité.  C'est  surtout  l'infection  ascendante  qui  peut  pro- 
duire ces  lésions;  on  peut  les  retrouver  aussi  dans  les  suppurations 
rénale  d'origine  hématogène.  Quant  aux  lésions  toxiques,  elles  sont 
toujours  bilatérales. 

La  physiologie  pathologique  explique  facilement  cette  différence 
entre  l'action  sur  le  rein  des  microbes  ou  de  leurs  toxines  :  le  processus 
lésionnel  est  loin  d'être  le  même  dans  les  deux  cas.  Les  poisons  et  les 
toxines  sont  en  dissolution  dans  le  sang,  et  baignent  aussi  d'une  façon 
égale  les  cellules  des  deux  reins  ;  au  contraire,  les  microbes,  considérés 
en  dehors  de  l'action  toxique  qu'ils  peuvent  exercer,  ne  produisent 
des  lésions  qu'à  titre  d'embolies,  à  la  condition  qu'ils  soient  en  nombre 
suffisant  pour  oblitérer  un  petit  vaisseau  et  pour  provoquer  ainsi  les 
mouvements  de  diapédèse  entraînant  ultérieurement  la  formation 
d'abcès;  on  comprend  donc  que,  selon  l'abondance  plus  ou  moins 
grande  des  microbes  et  les  conditions  de  l'infection,  les  lésions  sup- 
puratives d'orgine  sanguine  puissent  porter  sur  un  seul  rein,  tandis 
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que,  dans  le  cas  d'intoxication  hématogène  par  toxines  ou  poisons,  la 
lésion  est  toujours  bilatérale. 

Quant  aux  néphrites  chroniques,  la  constance  de  leur  bilatéralité, 
dit  le  d^  Pousson,  longtemps  considérée  comme  un  dogme  intangible, 
ne  saurait  plus  être  admise  de  nos  jours. 

Pour  les  raisons  invoquées  à  propos  des  néphrites  toxiaiguës,  la 
localisation  à  un  seul  rien  du  processus  anatomique  de  la  maladie 
de  Bright  n*a  rien  qui  choque  les  lois  de  la  pathologie  générale. 
Puisque  Ton  admet,  depuis  quelques  années,  que  dans  un  même 
rein  un  certain  nombre  de  départements  organiques  puissent  être 
atteints,  alors  que  les  départements  voisins  demeurent  sains  et  subis- 
sent même  une  hypertrophie  compensatrice,  pourquoi  l'un  des  reins 
n*échapperait-il  pas  complètement  et  dans  toutes  ses  parties  constitu- 
tives aux  agents  pathogènes  ?  L'existence  des  néphrites  parcellaires 
doit  avoir  pour  corollaire  celle  des  néphrites  unilatérales.  Si  les  lésions 
inflammatoires  chroniques  des  reins  frappent  ces  deux  organes  dans 
es  rapports  d'autopsie,  la  raison  en  est  dans  l'ancienneté  de  l'affection, 
qui  précisément  n'entraîne  des  accidents  mortels  que  lorsque  la 
presque  totalité  de  l'appareil  dépurateur  du  sang  a  été  détruit  par  le 
processus  pathologique.  Les  observations  anatomiques,  que  la  chirur- 
gie rénale  a  permis  de  faire  du  vivant  même  du  malade,  ne  peut  plus 
laisser  subsister  de  doute  sur  la  réalité  des  néphrites  chroniques 
unilatérales.  Edebohls,  qui  a  apporté  le  plus  grand  soin  au  diagnostic 
dans  i8  cas,  et  qui  Ta  contrôlé  par  inspection  directe  des  deux 
reins  de  la  plupart  de  ses  opérés  au  cours  de  l'opération  et  par  l'examen 
histologique  subséquent  d'un  fragment  prélevé,  a  trouvé  que  chez  huit 
de  ses  malades,  un  seul  rein  était  atteint,  soit  une  proportion  de  un  sur 
deux.  Il  relève,  en  effet,  dans  son  travail,  que  le  rein  gauche  était  seul 
atteint  du  mal  de  Bright  dans  quatre  cas;  le  rein  droit  seul  également 
dans  quatre  cas  ;  les  deux  reins  simultanément  dans  neuf  cas;  chez  une 
dernière  malade  Tunilatéralité  ou  la  bilatéralité  de  l'affection  resta 
douteuse;  l'auteur  a  dû  toutefois  avoir  rencontré  une  issue  heureuse. 

Les  lésions  cTun  seul  rein  entraînent-elles  des  troubles  fonctionnels 
de  r autre  rein  ? 

A  cette  question  importante,  les  observations  cliniques  permettent 
de  répondre  par  l'affirmative. 

Étudiant  lanurie  calculeuse,  le  prof.  Guyon  et  ses  élèves  ont  établi 
les  influences  d'un  rein  sur  l'autre,  en  mettant  en  évidence  Texistence 
d'un  réflexe  réno  rénal.  Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  toute  crise  de 
colique  néphrétique  unilatérale,  il  y  a  une  diminution,  quelquefois 
même  une  abolition  temporaire,  de  la  sécrétion  urinaire;  il  est  certain 
aussi  que,  dans  quelques  observations  d'anurie  calculeuse  terminée 
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par  la  mort,  on  a  trouvé  un  seul  uretère  oblitéré,  alors  que  Tautre 
rein  n'était  que  peu  ou  pas  lésé;  Tanurie  ne  peut  donc  être  expliquée 
dans  ces  cas  qu*en  invoquant  une  influence  exercée  à  distance  par  le 
rein  malade  sur  le  rein  sain. 

La  contusion  rénale  elle-même  a  sur  le  rein  opposé  une  action 
indiscutable.  A  la  suite  d'une  violente  contusion  unilatérale,  la  diu- 
rèse est  le  plus  souvent  diminuée  pendant  quelques  jours,  puis  le 
taux  de  l'urine,  qui  s'était  abaissé  à  3oo  ou  400  grammes  par  vingt- 
quatre  heures,  remonte  à  la  normale  et  parfois  la  dépasse.  Dans 
quelques  cas  même,  on  observe  une  anurie  dont  la  persistance  peut 
nécessiter  une  intervention  sur  le  rein  traumatisé,  et  Ton  a  vu,  après 
l'ablation  du  rein  malade,  la  sécrétion  urinaire  se  rétablir,  ce  qui 
montre  bien  que  le  trouble  des  fonctions  urinaires  était  produit  par 
le  retentissement  des  lésions  d'un  rein  sur  l'autre. 

D'ailleurs,  le  d^"  Tufiier  a  fait  à  ce  sujet  une  série  d'expériences  qui 
sont  très  probantes. 

L'hydronépbrose  unilatérale  peut  provoquer  également  des  troubles 
de  sécrétion  de  l'autre  rein. 

En  particulier,  dans  le  type  clinique  de  l'hydronéphrose  intermit- 
tente, il  faut  de  toute  nécessité,  pour  expliquer  les  symptômes,  faire 
intervenir  le  retentissement  d'nn  rein  sur  son  congénère.  Que  se 
passe-t-il,  en  e£fet?  Dans  une  première  phase,  les  malades  souffrent 
vivement,  ils  cessent  d'uriner  pendant  dix,  vingt  heures  et  quelquefois 
davantage;  sans  doute,  on  remarque  alors  qu'il  s'est  formé,  d'un  seul 
côté,  une  volumineuse  tumeur  dans  la  région  rénale,  mais  cette 
rétention  unilatérale  ne  suffit  pas  à  expliquer  l'oligurie  ou  l'anurie. 

La  fin  de  la  crise  est  annoncée  par  une  débâcle  urinaire  consi- 
dérable. 

Le  cancer  unilatéral  du  rein  s'accompagne  lui  aussi  de  troubles  de 
la  sécrétion  urinaire  de  l'autre  rein. 

Pour  les  néphrites  suppurées,  le  d^  Pousson  s'est  appuyé  sur  les 
edets  de  la  néphrectomie  pour  prouver  le  retentissement  des  lésions 
d'un  rein  sur  l'autre.  Il  s'agit,  dans  les  diverses  observations  qu'a 
réunies  cet  auteur  ou  qui  lui  sont  personnelles,  de  malades  présentant 
tous  les  signes  d'une  néphrite  infectieuse  avec  localisation  prédomi- 
nante d'un  côté,  entraînant  une  diminution  très  sensible  de  la  quan- 
tité et  de  la  qualité  des  urines  et  une  albuminurie  notable.  Après 
l'intervention,  surtout  si  l'on  a  fait  une  néphrectomie,  on  voit  le  taux 
urinaire,  qui  était  descendu  à  5oo  ce.  et  même  au  dessous,  s'élever, 
au  bout  de  peu  de  jours,  à  2,000  ce.  et  plus,  en  même  temps  qu'aug- 
mentent dans  des  proportions  parallèles  l'urée,  les  chlorures,  les 
phosphates. 
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L'altération  d'un  seul  rein  peut-elle  entraîner  secondairement  des 
lésions  de  Vautre  rein  f 

Il  n*est  pas  aisé  de  répondre  à  cette  question  au  moyen  de  l'obser- 
vation clinique;  ainsi,  comme  disent  les  auteurs,  supposons  un 
malade  atteint  de  pyélonéphrite  unilatérale  et  mourant  du  fait  de 
révolution  de  ses  lésions  rénales  ou  à  la  suite  d'une  intervention 
chirurgicale;  si  Ton  trouve  à  Tautopsie  des  lésions  de  néphrite 
épithéliale  de  l'autre  rein,  on  peut  toujours  supposer  qu'il  s'agit,  soit 
de  lésions  terminales,  soit  d'altérations  dues  à  Tanesthésique  employé, 
notamment  au  chloroforme. 

Par  contre,  l'expérimentation  a  permis  de  déterminer  des  lésions 
d'un  rein  en  produisant  des  lésions  septiques  ou  aseptiques  de  l'autre 
rein,  et  a  mis  ainsi  hors  de  conteste  la  possibilité  du  retentissement 
lésionnaire  d'un  rein  sur  l'autre. 

Y  a-t-il  des  conclusions  à  tirer  des  faits  exposés  dans  cet  article? 

Assurément;  ainsi,  le  d^  Pousson  écrivait  dernièrement  dans  les 
Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  que  l'interven- 
tion opératoire  dans  les  néphrites  médicales  paraît  devoir  s'affirmer 
comme  une  nouvelle  conquête  de  la  chirurgie  moderne. 

Dans  les  néphrites  infectieuses  aiguës,  on  admettra  aisément  la 
légitimité  de  l'intervention,  mais  on  ne  lira  pas  sans  étonnement  que 
certains  cliniciens,  entre  autres  Edebohls,  ont  publié  des  travaux  sur  la 
cure  chirurgicale  du  mal  de  Bright;  ce  dernier  chirurgien,  ayant 
remarqué  plusieurs  fois  que  les  malades  de  son  service  chez  lesquels 
il  avait  pratiqué  la  néphropexie  voyaient  après  un  certain  temps  dispa- 
raître l'albuminurie  et  les  autres  signes  de  la  maladie  de  Bright, 
qu'elles  présentaient  en  même  temps  que  leur  rein  mobile,  fut  con- 
duit à  pratiquer  systématiquement  la  décortication  du  rein  et  sa 
fixation  dans  le  seul  but  de  guérir  les  néphrites  chroniques. 

Le  d'  Pousson  a  réuni  les  opérations  pratiqués  dans  ces  conditions 
soit  sur  un  seul  rein,  soit  sur  les  deux  reins,  chez  un  total  de  33  ma- 
lades avec  deux  décès. 

D'après  l'auteur  américain  cité,  la  décortication  du  rein  aurait  un 
effet  utile  en  augmentant  l'irrigation  sanguine  de  lorgane  malade 
grâce  aux  vaisseaux  de  nouvelle  formation;  d'autres  ont  fait  inter- 
venir l'hypertension  rénale  que  la  décortication  de  l'organe  ou 
l'incision  de  son  parenchyme  auraient  pour  effet  de  diminuer.  Pour 
le  d^  Pousson,  l'amélioration  obtenue  s'expliquerait  par  le  retentisse- 
ment que  la  détente  réalisée  par  l'incision  d'un  des  reins  a  sur  son 
congénère.  Il  a,  en  effet,  démontré  l'existence  d'un  réflexe  réno-rénal 
dans  les  néphrites  médicales,  réflexe  admis  depuis  longtemps  dans  les 
lésions  chirurgicales,  et  donné  la  preuve  que  les  effets  obtenus  par  la 
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néphrotomie  ne  sont  pas  moins  heureux  dans  le  premier  ordre 
d  affections  que  dans  le  second. 

Il  est  bien  évident  que,  en  dépit  des  assurances  que  donne  le 
d^  Pousson,  il  ne  faudrait  pas  s'aventurer  à  la  légère,  sous  peine  de 
provoquer  des  désastres,  dans  la  voie  qu'il  préconise.  L.  D. 


INFLUENCE  DES   INFLAMMATIONS  CHRONIQUES  DES  REINS 

SUR  LA  COMPOSITION   DU   SANG. 

Dans  un  important  ouvrage,  le  d^  Strauss,  de  Berlin,  a  consigné  les 
résultats  de  patientes  recherches,  qui  ont  surtout  porté  sur  les  éléments 
retenus  dans  le  sérum  sanguin  et  les  transsudats  à  la  suite  des  inflam- 
mations chroniques  des  reins,  et  qui  se  rapportent  ainsi  à  la  pathogénie 
de  l'urémie. 

L'auteur  a  groupé  les  faits  étudiés  par  lui  en  trois  classes  principa- 
les :  néphrites  chroniques  parenchymateuses,  néphrites  chroniques 
interstitielles,  faits  de  transition  ;  à  ces  faits  il  a  joint  quelques  cas  de 
reins  amyloïdes,  de  reins  de  stase,  de  reins  tuberculeux.  Dans  tous  ces 
faits,  il  a  examiné  le  sérum  sanguin  (prélevé  sur  100  à  200  grammes  de 
sang  retirés  par  ponction  veineuse),  les  liquides  d'œdème,  les  liquides 
d  ascite  ou  d'hydrothorax.  Il  a  recherché  dans  ces  liquides  la  quantité 
de  matériaux  azotés  non  transformés  en  albumine,  la  teneur  en  acide 
urique,  la  teneur  en  ammoniaque,  le  point  de  congélation,  le  degré  de 
toxicité,  la  teneur  en  chlorures,  et  dans  quelques  cas  la  teneur  en  cen- 
dres, et  la  teneur  en  sucre. 

Ses  très  nombreuses  recherches  sur  la  quantité  d'azote  contenue  dans 
le  sérum,  tant  chez  des  sujets  normaux  que  chez  des  sujets  atteints 
d'affections  rénales,  lui  ont  montré  que  le  chiffre  normal  en  était 
d'environ  20  à  35  milligrammes  (pour  100  centimètres  cubes).  Dans  les 
néphrites  chroniques  parenchymateuses,  le  chiffre  de  tapote  retenu 
s'élève  peu  (la  moyenne  est  alors  de  28  à  40  milligrammes),  mais,  dans 
les  néphrites  chroniques  interstitielles ,  il  subit  une  augmentation 
considérable  (la  moyenne  s'élève  de  82  à  85  milligrammes).  Dans  les 
formes  de  transition,  le  chiffre  est  intermédiaire  (de48à5i  milli- 
grammes comme  chiffre  moyen). 

L'existence  de  Furémie  amène  une  élévation  très  considérable  du 
chiffre  de  tapote  retenu  :  dans  les  néphrites  chroniques  parenchyma- 
teuses, il  y  a  alors  en  moyenne  de  53  à  65  milligrammes  par  100  centi- 
mètres cubes;  dans  les  néphrites  chroniques  interstitielles,  129 
milligrammes  en  moyenne  ;  dans  les  faits  de  transition,  1 20  milligram- 
mes. Les  résultats  obtenus  par  l'analyse  des  transsudats  sont  parallèles 
à  ceux  fournis  par  l'étude  du  sérum  sanguin. 
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Le  chiffre  de  lazote  de  l'acide  urique,  qui  normalement  oscille  entre 
0^8^,  6eto™gr,  07,  subit  également  une  élévation  ;  ici  encore,  l'élévation 
reste  peu  accentuée  dans  la  néphrite  parenchymateuse  (o°*sr^9  en 
moyenne),  s'élève  considérablement  dans  la  néphrite  interstitielle 
(a'^^r,  9  en  moyenne),  s'élève  encore  notablement  dans  les  formes  de 
transition  (i™«»"^  g  en  moyenne.) 

La  teneur  en  chlorures  et  en  cendres  du  sérum  ne  montrent  pas,  dans 
les  diverses  néphrites,  de  modifications  fixes  en  rapport  avec  une  forme 
donnée  de  néphrite.  Il  en  est  de  même  de  la  teneur  en  sucre. 

Les  recherches  de  Strauss  sur  le  point  cryoscopique  du  sérum  lui 
ont  montré  que,  normal  ou  presque  normal  dans  les  néphrites  chro- 
niques parenchymateuses  et  les  faits  de  transition  («»  —  o,55*  à  — 
0,57°),  il  était  légèrement  modifié  dans  les  cas  de  néphrite  interstitielle 
sans  urémie,  mais  n'a  atteint  qu'exceptionnellement  —  o.6o\  Au 
contraire,  il  y  a,  en  règle  générale,  au  cas  d'urémie,  élévation  de  la 
concentration  moléculaire  du  sang  ;  par  suite,  le  point  cryoscopique 
atteint  presque  constamment  —  0,60"  et  plus  L'élévation  de  la  con- 
centration moléculaire  du  sang,  si  elle  accompagne  fréquemment 
l'urémie,  ne  doit,  toutefois,  pas  être  considérée  comme  en  étant  la 
cause,  car  elle  peut  parfois  manquer.  Il  n'y  a,  d'ailleurs,  pas  de  paral- 
lélisme absolu  entre  la  quantité  d'azote  retenue  et  le  chiffre  du  point 
cryoscopique;  celui-ci  n'a  pas  non  plus  un  rapport  constant  avec  le 
chiffre  des  chlorures. 

Strauss  a  dans  14  cas  rechercé  la  toxicité  du  sérum,  en  l'injectant  à 
la  vitesse  de  i  à  3  centimètres  cubes  par  minute  dans  les  veines  du  lapin 
(jusqu'à  la  mort  de  l'animal).  Les  résultats  obtenus  lui  ont  montré  que 
dans  les  faits  de  néphrite  interstitielle,  la  toxicité  du  sérum  est  beaucoup 
plus  élevée  (6^«9  à  i5<^,8  par  kilo  d'animal)  que  dans  les  cas  de 
néphrite  chronique  parenchymateuse. 

Uépreuve  du  bleu  de  méthylène,  dans  laquelle  Strauss  a  grande  con- 
fiance, lui  a  montré  dans  les  cas  de  néphrite  chronique  interstitielle, 
même  sans  albuminurie,  un  retard  très  appréciable  de  l'élimination. 

Résumant  les  différences  constatées  dans  les  néphrites  chroniques 
interstitielles  et  les  néphrites  chroniques  parenchymateuses  sans  com- 
plications, Strauss  admet  que  dans  les  néphrites  parenchymateuses  il 
n'y  a  dans  le  sérum  sanguin  : 

lo  Aucune  augmentation  de  la  quantité  d'azote  retenue  ; 

2®  Aucune  élévation  du  point  cryoscopique  ; 

30  Une  quantité  de  sels  normale  ou  un  peu  élevée; 

40  Un  poids  spécifique  faible  et  une  faible  teneur  en  albumine; 

5"*  Une  toxicité  normale  ou  diminuée; 

5^  Une  absence  de  retard  dans  l'élimination  du  bleu. 
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Dans  les  néphrites  chroniques  interstitielles,  il  a,  en  revanche, 
trouvé  ; 

i^'  Une  augmentation  de  Tazote  retenu  ; 

2^  Un  chiffre  normal  ou  légèrement  élevé  du  point  cryoscopique; 

30  Une  quantité  normale  de  sels  ; 

4<»  Un  poids  spécifique  normal  ou  un  peu  diminué,  une  teneur  en 
albumine  voisine  de  la  normale; 

5*^  Une  toxicité  du  sérum  souvent  élevée; 

6<*  Un  retard  dans  Tapparition  et  le  passage  du  bleu. 

Le  processus  physio-pathologique  ne  serait  pas  cependant  différent 
dans  les  deux  formes,  en  ce  sens  qu'il  aboutit  à  la  rétention,  mais  la 
nature  de  cette  rétention  et  sûrement  la  manière  dont  s'établit  la  com- 
pensation du  trouble  ainsi  produit  sont  différentes.  Dans  la  néphrite 
chronique  parenchymateuse,  le  dommage  que  pourrait  causer  à  l'orga- 
nisme la  rétention  est  empêché  ou  diminué,  par  le  fait  que  les  éléments 
retenus  sont  dilués  dans  le  courant  sanguin  par  l'augmentation  de  la 
masse  circulante  et  plus  spécialement  du  sérum.  Dans  les  néphrites 
chroniques  interstitielles,  cette  condition  intervient  également,  mais 
l'augmentation  de  la  masse  circulante  est  beaucoup  moins  considérable 
parce  que  l'hypertrophie  cardiaque  compensatrice,  avec  ou  sans  Taide 
du  parenchyme  resté  encore  indemne,  écarte  en  quelque  manière  à 
l'état  naissant  cet  accroissement  du  sang  circulant. 

L'auteur  met  également  en  relief  le  fait  que  dans  l'urémie,  il  y  a 
élévation  de  la  concentration  moléculaire  du  sang  et  également  éléva- 
tion souvent  considérable  de  l'azote  retenu. 

Dans  les  conclusions  thérapeutiques,  le  d^  Strauss  préconise 
comme  méthodes  tendant  à  désintoxiquer  l'organisme,  celles  qui  ont 
pour  but  de  provoquer  la  sécrétion  sudorale,  d'amener  une  dérivation 
intestinale,  d'augmenter  la  sécrétion  salivaire  ;  il  fixe  enfin  les  indica- 
tions des  ponctions  soit  de  l'œdème  sous-cutané,  soit  des  épanchements 
hydropiques.  Il  préconise  enfin  la  saignée,  qui  lui  paraît  surtout  utile 
dans  la  néphrite  chronique  interstitielle.  On  doit,  selon  lui,  la  prati- 
quer dès  l'apparition  des  plus  petits  symptômes  d'intoxication  chro- 
nique, et  bien  avant  l'uiémie  confirmée.  La  saignée  doit  être  répétée 
souvent,  et,  dans  nombre  de  faits,  il  faut  même  la  pratiquer  à  titre 
préventif;  elle  ne  semble  pas,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  devoir 
amener  aucun  accident.  L.  D. 
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Discours  prononcé  â  F  Académie  royale  de  Médecine  —  séance  du 
27  septembre  1902  —  par  M.  EUGÈNE  HUBERT,  Vice-Président. 

Messieurs,  le  Gouvernement  nous  demande  quelle  préparation 
scolaire  convient  le  mieux  au  jeune  homme  qui  se  destine  à  la  méde- 
cine. Tout  l'avenir  est  dans  la  culture  du  présent,  et  jamais,  peut-être, 
question  d'un  intérêt  plus  vital  n'a  été  soumise  à  notre  examen.  Je 
croirais  manquer  à  un  devoir  si  je  ne  tentais  d'apporter  à  sa  solution, 
si  négligeable  qu'elle  puisse  être,  ma  part  de  collaboration. 

On  ne  peut  prévoir,  en  mettant  un  enfant  au  collège,  de  quel  côté 
vont  le  diriger  ses  aptitudes,  ses  goûts  ou  d'impérieuses  convenances, 
et  il  faut  bien  le  soumettre  à  un  entraînement  général  qui  lui  per- 
mette, lorsqu'il  arrivera  au  carrefour  de  la  bifurcation  des  carrières, 
de  choisir  la  sienne  en  toute  liberté.  Il  doit,  à  ce  moment,  être  doté 
d'un  fond  commun  assez  solide  pour  ne  lui  interdire  aucune  spécia- 
lisation. «  Toute  bifurcation,  dit  M.  Kurth  (i),  qui  parquerait  une 
partie  des  élèves  dans  le  compartiment  professionnel  et  en  introduirait 
une  autre  dans  le  sanctuaire  des  humanités,  doit  être  considérée 
attentatoire  à  la  dignité  des  jeunes  esprits.  Ils  ont  tous  droit  à  la 
formation  la  meilleure.  » 

Cette  première  culture  formelle  —  qui  ne  peut  ni  ne  doit  prévoir 
les  vocations  —  a  pour  objectif  de  faire  du  petit  barbare  un  civilisé; 
de  lui  inculquer  le  goût  et  la  méthode  du  travail  ;  d'élever  son  intel- 
ligence ;  d*orner  son  imagination  ;  de  meubler  sa  mémoire  ;  de  tremper 
son  caractère  et,  par-dessus  tout,  de  développer  son  coeur  et  sa  raison. 

Les  humanités  actuelles  remplissent-elles,  pour  les  futurs  médecins, 
cette  tâche  éducatrice  à  souhait  ?  —  Assurément  non,  pour  tous  les 
esprits  qui  ne  se  contentent  pas  d'à  peu  près  dans  les  choses  qui 
demandent  la  perfection.  0  Les  humanités  anciennes,  a  dit  M.  Kurth, 
sont  une  religion  qui  se  meurt.  On  peut  dire  que  la  foi  s'en  est  allée, 

(1)  Les  humanités  de  demain^  Discours  de  M.  le  professeur  G.  Kurth  à  la  Classe 
des  lettres,  190t. 
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bien  que  le  culte  existe  encore  dans  des  pratiques  sans  efficacité,  dont 
chaque  jour  emporte  un  lambeau.  » 

Jetons  un  coup  d*œil  sur  l'efficacité  des  pratiques  de  cette  foi  qui 
se  meurt  dans  un  temple  qui  s*effrite. 

Ceux  qui  se  figurent  qu'on  apprend  encore  les  langues  mortes  à  fin 
de  pouvoir  les  parler,  les  écrire  ou  même  les  lire,  se  font  certaine- 
ment illusion  :  en  réalité,  on  ne  les  apprend  plus  que  pour  les  avoir 
sues  à  jour  fixe,  le  jour  où  se  délivrent  les  certificats  d'humanités.  Il 
en  est  résulté,  presque  fatalement,  que  le  grec  et  le  latin  ne  sont  plus 
que  des  instruments  de  culture,  excellents  sans  doute,  mais  qu'on  se 
hâte  de  remiser  avec  les  outils  sans  emploi  aussitôt  la  culture  achevée. 

Que  reste-t-il,  en  effet,  à  Tétudiant  en  médecine  de  ces  admirables 
langues,  si  longues  à  apprendre,  et  de  quelle  utilité  lui  a  été  —  ou 
peut  lui  être  encore  —  le  peu  qui  lui  en  reste? 

La  rapidité,  vraiment  étonnante,  avec  laquelle  il  perd  en  route  les 
trésors  de  linguistique  si  péniblement  amassés,  montre  clairement 
combien  peu  il  y  tient  ou  combien  peu  ils  lui  sont  nécessaires. 

En  doctorat,  on  ne  trouve  plus  un  élève  sur  cent  en  état  de  traduire 
un  paragraphe  de  la  Cyropédie  ou  une  fable  d'Esope  —  ni  un  sur 
mille  capable  —  comn>e  certains  d'entre  nous,  paraît-il,  —  d'aller  au 
Pirée  converser  dans  leur  langue  avec  les  descendants  de  Socrate  ou 
d'Aristophane.  Neuf  cent  nonante-neuf  sur  mille,  du  reste,  n'en 
éprouvent  pas  le  besoin  et  n'en  trouveront  jamais  l'occasion.  Nous 
avions  cette  année  un  Cretois  à  l'Université  :  il  n'a  trouvé  absolument 
personne  à  qui  parler.  Quoi  !  plus  un  seul  étudiant  pour  entendre 
une  langue  que  tous  ont  dû  savoir  et  dont  les  premiers  prix  de  grec, 
au  moins,  pouvaient  être  soupçonnés  d'avoir  gardé  quelque  vague 
balbutiement!  D'où  vient  cette  aphasie  subite  et  générale.^  Mais  tout 
simplement  de  ce  que  tous  nos  étudiants  ont  pu  oublier  tout  leur 
grec  sans  plus  de  difficulté  ou  d'inconvénients  qu'on  oublie  les  visages 
à  peine  entrevus  et  qu'on  ne  doit  plus  jamais  revoir. 

Ils  n'avaient  pas  besoin  de  cinq  à  six  années  de  travail  ardu  pour 
comprendre  les  termes  :  hémorrhagie^  ascite^  pleurodynie^  cépha* 
lalgie,  hydrophobie  et  autres,  de  même  provenance  ;  le  premier 
dictionnaire  français,  l'un  ou  l'autre  de  ces  «  petits  jardins  des  racines 
grecques  »  où  les  étymologies  poussent  toutes  seules,  peuvent  les 
renseigner  à  l'instant,  et  puis  il  y  a  encore  le  professeur  qui  a  soin  — * 
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plus  pour  faire  montre  dVrudition  que  par  nécessité  -  de  leur  rap- 
peler Torigine  des  vocables  qui  désignent  les  choses.  Il  ne  peut  même 
pas  trop  y  insister,  sous  peine  départager  le  sort  de  Piorry,  qui  s'était 
fait  une  célébrité  à  vouloir  affubler  d'un  faux  nez  grec  tous  nos  termes 
techniques  qui  n*en  portaient  pas  encore,  et  à  dire  :  phlébotomie, 
quand  il  y  a  saignée,  et  boiososer^  quand  il  y  a  vacciner. 

Voilà  pour  les  mots;  pour  le  tond,  l'ancienne  médecine  grecque  est 
aussi  loin  de  nous  que  Talchimie  du  moyen  âge  Test  de  la  chimie 
moderne.  Je  pourrais  le  montrer  tout  de  suite  à  Taide  des  aphorismes 
hippocratiques  :  je  m'en  abstiens  pour  n'être  pas  accusé  de  venir  ici» 
dans  son  temple,  dénigrer  un  demi-dieu. 

«  Sacrifier  le  grec,  s'est  écrié  noire  Collègue  Deneffe,  c'est  supprimer 
trois  mille  ans  d'histoire!  »  Mais,  lui  a-t-il  été  répondu,  cette  histoire 
est  faite  depuis  des  siècles.  Et  si  elle  ne  l'était  pas,  n'y  a-t-il  pas  les 
hellénistes,  amateurs  ou  professionnels,  pour  s'attacher  aux  fouilles 
qui  doivent  ramener  au  jour  les  perles  perdues?  Laissons-les  à  ces 
recherches  ;  nous  en  avons  de  plus  importantes  à  poursuivre.  Il  ne  doit 
guère  rester,  d'ailleurs,  de  papyros  à  délabyrinther,  et  ceux  que  nous 
connaissons  font  mal  augurer  de  la  valeur  des  autres. 

Les  heures  que  les  futurs  médecins  consacrent  à  la  langue  d'Hippo- 
crate  sont  donc  des  heures  perdues,  et  Hippocrate  lui-même  les  avertit 
qu'ils  n'en  ont  pas  à  perdre  :  0  p(oç  ppoxOç,  f|  bè  Tëxvn  jiaKpf)  ;  —  la  vie 
est  trop  courte  et  l'art  est  trop  long  ! 

Les  jeunes  gens  sortant  de  rhétorique  savent-ils  mieux  le  latin  que 
le  grec?  Sans  doute,  mais  si  peu  cependant  qu'à  l'Université  on  se 
croit  obligé  d'en  rendre  à  ceux  qui  se  destinent  aux  lettres,  à  la 
philosophie  et  au  droit. 

Si  l'on  n'en  rend  plus  à  ceux  qui  entrent  en  médecine,  ce  n'est  pas 
parce  qu'ils  sont  sensés  le  savoir,  mais  parce  qu'ils  n'en  ont  plus  du 
tout  besoin.  Ils  n'ont  pas  un  livre  à  lire  dans  cette  langue  ;  tous  les 
progrès  de  la  médecine  se  sont  accomplis  depuis  qu'on  ne  l'enseinge 
plus  en  latin;  on  ne  lit  même  plus  les  traités  en  langue  vulgaire 
datés  de  vingt-cinq  ans  !  J'ai  voulu  faire  goûter  à  quelques-uns  de  mes 
élèves  Deventer  et  Roederer,  deux  accoucheurs  éroinents  du  XVIII* 
siècle  qui  ont  écrit  un  latin  presque  cicéronien  :  je  leur  promettais,  au 
défilé  de  périodes  amples  comme  la  toge  romaine,  outre  un  bénéfice 
scientifique  sérieux,  un  rare  plaisir  littéraire.  Ils  m'ont  regardé  avec 
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les  yeux  inquiets  des  gens  qui  se  demandent  si  Ton  ne  se  moque  pas 
d'eux  !  Et,  en  les  interrogeant,  f  ai  pu  constater  qu'à  la  veille  d'obtenir 
le  diplôme  de  docteur,  ceux-là  seuls  qui  avaient  gardé  l'habitude  de 
suivre  les  offices  religieux  dans  la  a  Cœleste  palmetum  »  savaient 
encore  un  peu  de  latin...  du  latin  de  sacristie  ! 

On  ne  prescrit  même  plus  guère  en  latin...  un  latin  pour  pharma- 
ciens ! 

De  toutes  ces  constatations  de  fait  se  dégage,  rigoureusement  me 
semble-t-il,  cette  conclusion  :  pour  ses  études  de  médecine,  l'étudiant 
n'a  pas  plus  besoin  de  la  langue  des  quintes  que  de  celle  des  archon- 
tes, —  le  français  suffit  amplement. 

Si  nos  jeunes  gens  ne  connaissent  plus  les  langues  mortes,  connais- 
sent-ils les  langues  étrangères?  Ceux  à  qui  l'on  a  montré  au  collège  un 
peu  d'allemand,  d'anglais  ou  d'italien,  sont  obligés  de  reprendre  en 
particulier  Tétude  de  ces  idiomes  pour  pouvoir  se  tirer  d'affaire  à 
Vienne,  à  Londres  ou  à  Bologne,  —  tout  comme  pour  entrer  à  l'école 
des  mines  ou  à  l'école  militaire,  ils  sont  obligés  de  refaire  beaucoup 
de  mathématiques. 

Savent-ils  au  moins  très  bien  leur  langue  maternelle  ?  Ceux  qui 
récrivent  proprement,  sinon  élégamment,  ne  sont  pas  en  majorité... et, 
chose  plus  triste  à  constater,  on  n'est  pas  parvenu  à  leur  inspirer  le 
culte  ou,  seulement,  le  goût  des  lettres  et  des  arts  :  les  étudiants  ne 
lisent  plus...  et  quand  ils  lisent  encore,  voyez  donc  ce  qu'ils  lisent  ! 

Je  sais  bien  qu'il  y  a  d'heureuses  exceptions,  l'élite  qui  émerge  des 
foules,  mais  je  parle  de  la  masse,  et  je  ne  puis  m'empêcber  de  déplorer 
que,  pour  elle,  la  récolte  ne  soit  pas  en  proportion  des  frais  de  culture, 
ou  le  bénéfice  des  humanités  gréco- latines,  en  raison  des  efforts  qu'il 
a  coûtés.  C'est  mon  impression  que  je  livre,  et  je  l'aurais  gardée  pour 
moi  si  je  n'estimais  pas  qu'on  sert  mieux  ses  amis  en  leur  disant  une 
vérité  déplaisante  qu'une  flatterie.  Je  ne  me  permets,  d'ailleurs,  de  me 
plaindre  de  ce  que  je  vois,  que  parce  que  je  le  compare  à  ce  que  je 
voudrais  qui  fût. 

Si  je  me  trompe,  si  je  suis  trop  exigeant,  si  nos  pédagogues  n'ont 
pas  fait  fausse  route  pourquoi,  à  l'étranger  comme  chez  nous,  l'agitation 
de  l'heure  actuelle?  La  crise  des  humanités  est  ouverte  partout,  et  elle 
est  l'expression  d'un  malaise  ou  d'un  mécontentement  dont  nous  avons 
tout  intérêt  à  rechercher  l'origine. 
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Le  niveau  des  intelligences  a-t-il  baissé?  — Je  n'en  crois  rien  ;  l'esprit 
seulement  me  paraît  modifié^  il  est  devenu  plus  «  pratique  »  et,  par 
suite,  moins  appliqué  aux  choses  dont  il  ne  voit  pas  Futilité  immé* 
diate. 

Dieu  me  garde  de  suspecter  la  capacité  ou  la  bonne  volonté  des 
maîtres  !  Mais  je  me  demande  si  leur  zèle  à  faire  mieux  ne  les  a  pas 
emportés  à  faire  trop?  Un  fait  me  frappe  et  m'inquiète:  les  program- 
mes, à  s'étendre  tous  les  jours,  ont  fini  par  prendre  des  proportions 
démesurées,  énormes,  effrayantes,  partout,  à  Técole  primaire,  au 
collège,  à  Tuniversité!  On  a  semé  trop  de  graines  dans  les  champs 
scolaires  pour  que  toutes  puissent  bien  lever,  et  les  plantes  accessoires, 
—  j'allais  dire  les  plantes  d'agrément  —  étouffent  les  céréales  de  pre- 
mière nécessité. 

Si  les  matières  de  ces  prospectus  encyclopédiques  devaient  être 
acquises  et  réellement  sues,  un  prix  de  rhétorique,  un  certificat  de 
sciences,  un  diplôme  de  doctorat  attesteraient  chez  leurs  possesseurs 
juvéniles  autant  de  connaissances  qu'on  est  en  droit  d'en  exiger  seule- 
ment des  membres  d'une  académie  des  lettres,  des  sciences  ou  de 
médecine.  Je  pourrais  dire  plus,  sans  offusquer  personne,  car,  de  par 
le  programme,  le  jeune  diplômé  est  garanti  universel  et  l'académicien 
peut  n'être  qu'un  spécialiste  ! 

Au  couronnement  de  l'édifice  scolaire,  pour  les  épreuves  du  dernier 
doctorat,  nous  nous  liguons,  les  sept  ou  huit  spécialistes  qui  ont 
développé  le  programme,  contre  le  pau  Te  jeune  homme  de  24  ans  qui 
doit  l'avoir  absorbé  en  entier  —  et  voyez  la  situation  absurde  où  l'on 
a  abouti.  D'une  part,  pas  un  élève  ne  franchirait  la  barrière  s'il  prenait 
fantaisie  au  jury  de  la  tenir  aussi  haute  que  le  programme  Ta  faite  — 
et,  d'autre  part,  pas  un  des  examinateurs,  peut-être,  n'est  en  état  de 
prendre,  de  l'autre  côté  de  la  table,  la  place  de  l'examiné  et  de  répondre 
à  tout  ce  que  le  programme  permet  de  lui  demander!  Si  vous  croyez 
que  j'exagère,  venez  écouter  nos  interrogatoires  ou  tenter  vous-mêmes 
l'épreuve. 

Donc,  à  tous  les  degrés  de  Técolage,  à  force  d'étirer,  de  compliquer 
et  de  surcharger  les  programmes,  on  a  fini  par  les  rendre  impossibles 
à  réaliser  pleinement,  et  l'image  d'un  immense  gavage  me  vient  invo- 
lontairement à  l'esprit.  Quelques  très  bons  estomacs  résistent  à  ce 
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régime  intensif,  mais  les  autres  expient  l'aberration  :  Tassimiliation  ne 
se  fait  plus,  ou  elle  se  fait  mal;  ingurgiter  n'est  pas  tout,  c'est  digérer 
qu'il  faut...  et  Ton  n'a  plus  le  temps  de  mâcher! 

Je  voudrais  épargner  à  la  génération  qui  se  lève  les  horreurs  de  ce 
que  je  vous  demande  la  permission  d'appeler  les  a  raids  scolaires  ». 

L'expérience  hippique  du  mois  dernier  a  soulevé  Tindignation  du 
pays  au  point  qu'on  n'oserait  plus  la  renouveler  :  pour  un  cheval 
encore  capable  le  lendemain  de  se  produire  en  haute  école,  combien 
de  crevés  en  route  et  combien  d'arrivés,  à  coups  d'éperons,  sanglants 
et  fourbus!  Ne  soumettons  donc  pas  nos  enfants  à  des  épreuves 
d'endurance  similaires  et  ne  les  obligeons  pas  à  fournir  en  six  ans  un 
trajet  qui  en  exigerait  dix!  C'est  inhumain!...  et  c'est  insensé  :  on  n'a 
pas  vu,  et  l'on  ne  peut  pas  connaître,  les  pays  qu'on  a  traversés  avec 
l'éclair  des  trains  express! 

Si,  comme  cela  me  paraît  évident,  la  surcharge  est  bien  la  cause 
du  malaise  dont  on  souffre,  alléger  le  fardeau  est  le  premier  remède 
qui  s'impose,  et  il  faut  élaguer  les  programmes  trop  touffus,  sous 
lesquels  on  étouffe  ;  il  faut  retrancher  du  repas,  pour  le  rendre  absor- 
bable;  il  faut  raccourcir  les  étapes,  pour  les  rendre  franchissables 
sans  foulures  ou  fourbures. 

Nous  voici  au  moment,  toujours  délicat,  de  régler  le  menu  et  de 
choisir  les  entremets  à  éliminer  comme  indigestes  ou  surabondants. 
Je  ne  m'arrêterai  pas  longtemps  à  l'opération.  Si  mon  incompétence 
dans  les  questions  de  cuisine  pédagogique  m'oblige  à  rester  prudem- 
ment dans  les  généralités,  quelque  expérience  acquise  dans  la  pratique 
de  l'enseignement  supérieur  me  permet  au  moins  d'indiquer  ce  qui, 
vu  de  loin,  pour  ne  pas  dire  de  haut,  me  paraît  pouvoir  être  avan- 
tageusement réformé. 

Je  commence  par  déplacer  la  base  des  humanités  pour  la  mettre 
dans  l'étude  approfondie  des  langues  et  de  la  littérature  nationales. 
C'est  l'âme  belge  qu'il  s'agit  d'éJuquer!  Et,  si  elle  a  besoin  d'être 
initiée  au  génie  d'une  langue  ancienne,on  ne  peut  soutenir  qu'elle  doive 
les  connaître  toutes,  ni  même  légitimer  qu'elle  en  doive  connaître 
deux  :  une  seule  suffit,  s'il  est  vrai,  comme  Ta  dit  M.  Kurth,  que  «  le 
génie  antique  a  achevé  sa  tâche  d'éducateur  de  l'esprit  moderne.  » 

Je  supprime  le  grec,  sans  remords,  et  les  heures  retrouvées  de  ce 
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côté,  je  les  attribue,  en  partie,  à  rallemand  qui,  comme  instrument  de 
gymnastique  glottique,  vaut  peut-être  un  peu  moins,  mais  dont  la 
connaissance  est  aujourd'hui  indispensable  à  qui  veut  suivre  de  près  les 
progrés  des  sciences  médicales. 

Je  conserve  le  latin,  parce  que,  comme  Ta  exposé  M.  Kurth  en  termes 
magnifiques:  a  Une  certaine  connaissance  de  la  langue  latine  sera  à 
jamais  nécessaire  à  tout  esprit  cultivé.  Aucune  de  nos  langues  moder- 
nes, les  germaniques  pas  plus  que  les  romanes,  aucune  de  nos  littéra* 
tures,  aucune  partie  essentielle  de  notre  civilisation,  ni  la  religion,  ni 
la  philosophie,  ni  la  science,  aucune  phase  de  notre  passé  ne  peut  être 
connue  d'une  manière  satisfaisante  sans  l'aide  du  latin. 

1  Toute  notre  culture  plonge  ses  racines  dans  la  civilisation  romaine, 
et  nous  respirons  encore  aujourd'hui,  d'une  certaine  manière,  l'atmos- 
phère intellectuelle  de  la  latinité.  C'est  la  latinité  qui  a  été  dès  l'ori- 
gine, et  pendant  la  plus  grande  partie  de  notre  passé,  l'organe  de  la 
culture  universelle,  la  voix  de  l'Occident  civilisé. 

»  La  connaissance  du  latin  n'est  pas  seulement  nécessaire  à  ce  point 
de  vue;  elle  a  une  autre  mission  :  elle  sauvegarde  l'unité  de  culture 
et  d'éducation  dans  le  monde  civilisé.  C'est  la  langue  œcuménique  ; 
elle  l'est  de  par  l'histoire,  elle  l'est  de  par  la  tradition  littéraire,  elle 
lest  de  par  l'usage  de  l'Église  catholique.  L'empire  romain  en  a  fait 
la  langue  de  la  moitié  de  l'Occident  ;  le  moyen  âge,  celle  de  tous  les 
esprits  cultivés;  l'Église  catholique,  celle  de  deux  cent  cinquante 
millions  de  chrétiens.  Jamais  aucun  idiome  humain  ne  sera  appelé  à 
pareil  rôle.  Voilà  pour  quelle  raison,  et  non  à  cause  de  je  ne  sais 
quelle  mystérieuse  supériorité  native  du  génie  romain  et  de  la  pensée 
romaine,  la  langue  latine  doit  rester  au  programme  des  humanités.  » 

J'ajoute  :  elle  seule  pourrait  redevenir  quelque  jour  la  langue 
commune  des  travailleurs  de  la  pensée  du  monde  entier,  le  jour, 
peut-être  proche,  où  ils  essaieront  de  récupérer  ce  qu'ils  ont  perdu  au 
désastre  de  Babel. 

Je  voudrais  qu'on  enseignât  le  flamand  dans  tous  nos  collèges  :  la 
Belgique  est  un  pays  bilingue,  réputé  pour  son  bon  sens,  où  l'on  force 
les  enfants  à  apprendre  deux  langues  mortes.,,  et  où  la  moitié  des 
habitants  peut  ignorer  la  langue  vivante  de  l'autre  moitié  !  Est  ce 
convenable,  est-ce  intelligent,  est-ce  patriotique?  J'affirme   qu'on 
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amènera,  quand  on  le  voudra,  nos  collégiens  wallons  —  comme  mon 
Collègue  Verriesl  m'y  a  amené  moi-même  —  à  se  sentir  plus  profon- 
dément et  plus  délicieusement  émus  par  un  petit  poème  de  Guido 
Gezelle  que  par  une  ode  de  Pindare  ou  une  ciselure  d'Horace. 

On  doit  prévoir  comme  proche  le  moment  où  tout  fonctionnaire 
belge  devra  posséder  les  deux  langues  parlées  par  ses  compatriotes. 

L*étude  de  Thistoire  porterait  surtout  sur  les  évolutions  des  civili- 
sations, et  le  maître  insisterait  moins  sur  les  menus  faits,  les  dates  des 
batailles  et  les  noms  des  vainqueurs,  que  sur  les  causes  efficientes  de 
rélévation  et  de  la  décadence  des  peuples. 

Quelques  heures  seraient  consacrées  au  dessin,  parce  que  apprendre 
à  dessiner  est  encore  la  meilleure  manière  d'apprendre  à  bien  voir  — 
et  qu'en  somme,  bien  voir  c'est  savoir. 

Les  mathématiques  seraient  plus  en  honneur,  en  raison  de  l'habi- 
tude qu'elles  apportent  à  l'esprit  d'opérer  avec  justesse  et  rigueur. 

La  religion  a  naturellement  sa  place  dans  ces  études  :  c'est  Téiude 
maîtresse  pour  les  esprits  qui  ne  conçoivent  pas  l'éducation  sans  la 
morale,  et  la  morale  solide  sans  la  religion. 

Les  anciennes  humanités,  condamnées  par  leurs  œuvres,  ne  se 
soutiennent  plus  que  par  la  force  d'inertie  :  à  d'autres  temps,  d'autres 
disciplines!  J'ai  la  conviction  qu'au  sortir  de  celle  dont  je  propose 
l'essai,  les  intelligences  auront  acquis  le  fond  commun  nécessaire  à 
toutes  les  spécialisations  et  seront  mieux  préparées  à  aborder  les 
études  de  médecine  qu'elles  ne  le  sont  aujourd'hui. 

Enfin,  et  ce  n'est  pas  le  moindre  de  mes  desiderata,  je  voudrais 
qu'on  allongeât  les  récréations.  Après  une  heure  passée  dans  1  air 
confiné  de  la  classe  il  faut,  aux  jeunes  cerveaux  et  aux  jeunes  pou- 
mons, de  la  détente  et  de  l'ozone. 

On  utiliserait  les  heures  de  délassement  pour  développer  les  muscles, 
de  manière  à  faire  des  hommes  vraiment  complets,  d'intelligence 
saine  et  de  corps  souple  et  robuste.  Nous  aurions  moins  de  myopes 
rabougris,  cherchant  des  emplois  de  scribes  dans  les  administrations, 
et  plus  de  forces  vives  à  lancer  en  avant  vers  toutes  les  conquêtes! 

On  enseignerait  à  l'adolescent  :  la  marche,  la  gymnastique,  la 
natation,  le  maniement  des  armes.  Tout  citoyen  adulte  doit  être  en 
état  de  remplir  ce  devoir,  auquel  il  est  inadmissible  qu'un  homme 
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libre  se  dérobe,  de  défendre,  de  sa  personne,  Tordre  et  le  droit,  son 
foyer,  ses  autels  et  son  pays.  Pendant  les  six  années  que  demandent 
les  humanités,  on  a  tout  l'espace  qu'il  faut  pour  former,  en  même 
temps  que  le  rhétoricien,  un  homme  solide  et  un  soldat. 

Les  épanouissements  intellectuel  et  physique  pour  être  harmonieux 
doivent  s'opérer  parallèlement,  lentement,  sagement.  Le  gymnase 
délasse  du  livre,  le  livre  repose  du  gymnase,  et  un  trapèze  est  plus 
nécessaire  qu*un  sopha  dans  une  chambre  d'étudiant. 

Le  maniement  des  armes,  les  marches,  toute  «  Técole  du  soldat  » 
appris  en  jouant,  nos  humanistes  n'auraient  plus  à  les  apprendre 
péniblement  plus  tard  dans  les  casernes.  Car  il  suffirait,  sans  doute, 
pour  empêcher  nos  jeunes  soldats  de  se  rouiller,  de  leur  demander  le 
sacrifice  de  quelques  vingt-huit  jours  de  vacances,  qu'ils  viendraient 
passer  au  camp,  dans  des  régiments  universitaires  d*élite. 

Le  budget  de  la  guerre  en  deviendrait  peut-être  un  peu  moins 
écrasant. 

Messieurs,  je  ne  développerai  pas  davantage  les  idées  que  je  viens 
de  vous  esquisser  à  grands  traits  ;  vous  les  discuterez  si  elles  vous 
déplaisent —  ou  vous  en  proposerez  d'autres,  sans  doute  meilleures,  et, 
après  vous  avoir  entendus,  le  Gouvernement  sera  à  même  de  prendre 
les  graves  résolutions  que  réclament  l'intérêt  de  notre  jeunesse  studieuse 
et  l'intérêt  du  pays. 


A  PROPOS  DE  DÉONTOLOGIE.  —  CORRESPONDANCE. 

Une  question  de  déontologie  traitée,  un  peu  rapidement  peut-être, 
dans  le  numéro  précédent,  nous  a  valu  déjà  nombre  de  protestations. 
Notre  pensée  a  été  mal  comprise,  sans  doute  parce  qu'elle  était  mal  ou 
incomplètement  exprimée,  et  nous  reproduisons,  parce  qu'elle  nous 
fournit  l'occasion  de  nous  expliquer,  la  lettre  que  nous  adresse  notre 
excellent  Confrère,  M.  le  D^  L.  Goffin,  président  du  Cercle  médical 
de  Turnhout. 

«  M.  le  Professeur  et  très  honoré  Confrère,  Vous  ave^  exposé  la 
solution  —  la  seule  exacte  selon  vous  —  dun  problème  de  déontologie 
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qui  était  posé  par  un  confrère.  Il  s* agit  du  partage  de  places  et 
fonctions  octroyées  par  les  administrations  publiques.  N'étant  pas 
journaliste^  je  me  vois  contraint  de  venir  frapper  à  votre  porte  et  de 
vous  demander  P hospitalité  de  la  Revue  aux  fins  de  me  permettre  de 
ferrailler.,,  chej  vous, 

—  Ferrailler!  cher  Confrère,  y  pensez- vous?  La  Revue  n'est  pas 
une  salle  d  armes  et  elle  préfère  voir  les  escrimeurs  aller  croiser  le  fer 
ailleurs  !  —  Nous  nous  ouvrons  cependant,  parce  que  vous  nous 
montrez  a  patte  blanche  »,  que  vous  nous  la  tendez  gentiment  et  que 
nous  voulons  vous  la  serrer. 

»  Je  pourrais  me  retrancher  derrière  Fopinion  du  corps  médical 
belgCy  représenté  par  la  Fédération  médicale^  mais  vous  me  répon- 
driez avec  raison  :  fi  de  F  argument  ;  le  nombre  rCa  rien  de  commun 
avec  le  droite  la  morale^  etc.  Cherchons  mieux. 

—  Pardon;  vous  allez  me  mettre  en  mauvaise  posture  vis-à-vis  de 
la  Fédération  en  répondant  ainsi  pour  moi  ;  je  suis  plus  respectueux 
que  vous  ne  semblez  le  croire,  de  ses  décisions. 

»  Toute  votre  argumentation  repose  sur  T assimilation  que  vous 
faites  entre  les  mots  :  frère  et  confrère  ;  c'est  pour  vous  la  même  chose. 
Et  pour  étayer  votre  opinion  vous  cite^  un  charmant  apologue  [mercîj 
dans  lequel  Toto  défend  son  bien  contre  les  légitimes  convoitises  de 
son  frère.  S'il  en  est  ainsi  tout  Confrère  qui  aurait  renvoyé  sa  cuisi- 
nière serait  en  droit  de  venir  s'installer  à  votre  table  et  tous  les 
médecins  —  vos  anciens  élèves  surtout  —  n'auraient  rien  de  plus 
empressé  que  de  réclamer  tusage  d'un  bon  lit  che^  leur  Confrère  le 

Dr  Félix,  Fortunatus  Hubert,  lors  de  leurs  passages  à  Louvain. 

—  Vous  savez  bien  que  mes  anciens  élèves  —  dont  vous  êtes  — 

seront  toujours  les  bienvenus  chez  moi,...  mais  vous  m'annoncez 
tout  à  coup  bien  du  monde  I  La  demeure  du  Félix  n*a  pas  les  dimen- 
sions d'un  caravansérail  ni  la  bourse  du  Fortunatus  Tenflure  du 
budget  de  la  guerre  qu'il  faudrait  pour  la  réalisation  de  ce  rêve  pha- 
lanstérien  :  un  confrère  assez  heureux  pour  pouvoir  héberger  toute 
la  Confrérie  !  Frères,  tous  les  hommes  le  sont  —  c'est  convenu  — 
mais  entre  confrères  la  parenté  est  plutôt  éloignée  et  «  nous  pouvons 
»  reconnaître,  entre  nous  —  ai-je  écrit  dans  le  Devoir  du  médecin  — 
»  que  la  tendre  appellation  de  Cher  Confrère»  dont  ils  se  saluent  entre 
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•  eux,  n'est  la  plupart  du  temps  qu'un  euphémisme.  La  vérité  est 
»  que  nous  sommes  frères  comme  les  rois  sont  cousins  et  certains 
»  orateurs  honorables^  c'est-à-dire  pas  du  tout.  »  Je  devais  bien  rap- 
peler cette  réserve  pour  montrer  que  vous  tirez  de  la  pauvre  petite 
fable,  sur  laquelle  vous  o  basez  toute  mon  argumentation  »,  des  con- 
séquences ab...usives. 

»  Ensuite  où  ce  droit  aux  revendications  s'arrêtera-t-il?  Quelles 
sont  les  limites  que  vous  lui  assignerez  ?  Après  les  places  conférées 
par  les  Bureaux  de  bienfaisance  et  les  Communes^  nous  avons  les 
places  de  VEtat  :  médecins  des  chemins  de  fer^  des  gendarmeries^  des 
prisons^  etc.  puis  celles  des  sociétés  industrielles^  des  mutualités^  des 
Compagnies  d*assuranceSy  etc. 

—  Je  ne  mets  aucune  limite  aux  aspirations  -  un  droit  naturel!  — 
du  jeune  médecin  :  il  ne  faut  pas  briser  les  bâtons  de  maréchal  dans 
les  gibernes  des  recrues  J'ai  dit  aspirations  ;  vous  parlez  revendi' 
cations  —  et  c'est  tout  autre  chose.  Pour  éviter  les  paralogismes, 
laissez-moi  rétablir  mon  texte  :  a  Votre  cadet,  disais-je,  a-t-il  le  droit 
»  de  convoiter  un  morceau  de  la  place  que  vous  occupez?  —  Cela 

»  ne  me  paraît  pas  douteux.  Je  n^examine  pas  s^ll  ne  ferait 
»  pas  mieux  de  s^abstenir  de  toute  compétition,  y^  constate 

»  simplement  son  droit.  » 

J*ai  eu  tort  de  ne  pas  examiner  la  question  :  —  il  me  semblait  qu'il 
suffisait  de  la  poser.  Vous  m*obligez  à  m'expliquer  pour  dissiper  le 
malentendu. 

Le  droit  naturel  d'aspirer  à  tout  ne  dispense  d'aucun  devoir  de 
bonne  confraternité  :  qui  est  jaloux  de  ses  droits,  doit  se  montrer 
respectueux  de  ses  devoirs.  Ai-je  dit  que  le  désir  d'arriver  légitime  le 
jeu  des  coudes,  les  manœuvres  tortueuses  ou  le  procédé  du  sanglier  qui 
culbute  tout  ce  qui  est  devant  lui  ?  Je  professe,  au  contraire,  non 
seulement  ce  principe  «  Ne  faites  pas  à  autrui  ce  que  vous  ne  voudriez 
pas  qu'on  vous  fît  »  qui  rend  correct  —  mais  encore  cet  autre,  supé- 
rieur, «  Soyez  pour  vos  confrères  comme  vous  désirez  qu'ils  soient 
pour  vous  »  qui  rend  affable,  serviable  et  vraiment  confraternel.  Entre 
médecins  imbus  de  ces  maximes,  et  résolus  à  y  conformer  leurs  actes, 
il  ne  peut  surgir  de  bien  grosses  difficultés. 

A  l'abri  de  cette  déclaration,  je  puis  vous  laisser  aller  :  il  est  bien 
clair  que  ce  n*est  pas  moi  que  vont  atteindre  vos  coups  de  âeuret. 
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»  Le  praticien  nouvellement  installé  dans  une  commune  s>e  croira 
posséder  le  droit  de  partager  toutes  les  places  —  au  renouvellement 
de  r année  t  bien  entendu  —  et  ail  ri  g  ht!  toutes  les  influences  de  la 
famille  et  de  la  politique  vont  se  mettre  en  branle,  La  qualité  de 
franc-maçon  sera  un  titre  excellent  sous  un  gouvernement  libéral  et 
une  recommandation  ecclésiastique  sera  très  recherchée  sous  un 
gouvernement  catholique.  Et  voilà  un  spectacle  bien  édifiant  et  bien 
propre  à  cimenter  tunion  entre  confrères  et  à  relever  la  considération 
dont  le  corps  médical  a  tant  besoin  par  le  temps  qui  court, 

—  L'homme  qui  met  toutes  ces  intrigues  en  branle,  fait  évidem- 
ment contre  autrui  ce  qu'il  n  aimerait  pas  que  l*on  fît  contre  lui. 

Appelé  comme  arbitre  dans  un  cas  semblable  f  ai  dit  à  Toto  : 
«  Alles^  à  votre  jeune  Confrère^  même  s'il  ne  se  montre  pas  empressé 
de  venir  à  vous  ;  entendez-vous  avec  lui  sur  la  question  capitale  du 
tarif;  dites- lui  que  vous  êtes  disposé  à  partager  la  poire  que  vous 
déteniez  seul  jusqu'ici  [mais  alors  cela  va  aller  tout  seul  I]  seulement 
comme  il  est  le  cadet,  qu'il  ne  bouge  pas.  (?)  Au  préalable  vous  deve^ 
étudier  de  concert  le  moyen  de  transformer  la  poire  en  gâteau.  On 
doit  compter  avec  vous  deux;  divisés  y  vous  serez  moins  forts  et  la 
demi-poire  peut  se  changer  en  nèfle.  »  —  Au  petit  frère  de  Toto  f  ai 
dit  :  «  Allez  à  votre  aîné  et  négociez  ^^^^  ^"^  •  exposez- lui  vos  aspi 
rations  mais  pas  de  menace  [parbleu!]  et  pas  de  compétition  pour 
des  places  fermées.  » 

//  m'a  répondu  :  «  Toto  n'est  pas  accueillant  de  sa  nature...  il 
passe  même  pour  glouton.  »  Tai  répliqué  :  «  Essayez  toujours  et  si 
vous  ne  réussissez  pas,  patientez  encore.  Votre  désintéressement  et 
votre  correction  ne  manqueront  pas  de  vous  attirer  d'unanimes 
sympathies.  Vous  aurez  vite  des  amis  et  des  protecteurs  parmi  les 
membres  du  Conseil  communal  et  de  F  administration  des  hospices, 
qui  feront  en  sorte  que  la  place  devienne  accessible  à  tous  inté- 
ressés :  vous  n'aurez  plus  qu'à  enfoncer  une  porte  ouverte,.,  [et  le 
confrère  avec  !]  De  même  qu'à  votre  arrivée  dans  la  commune  vous 
avez  jugé  indigne  de  vous  d'aller  offrir  vos  services  aux  clients 
de  votre  confrère,  de  même  n  allez  pas  travailler  à  lui  enlever  tout 
ou  partie  de  la  place  qu'il  occupe.  » 

Pour  ces  motifs,  et  pour  d'autres  encore  dont  fexposé  allongerait 
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cette  lettre  déjà  longue  y  f  estime  que  Fart.  29  du  Code  de  la  Fédéra- 
tion médicale  est  excellent  dans  son  esprit^  et  doit  être  observé 
religieusement.  Veuille:^  agréer,  etc. 

~  L'arbitre  chez  vous  ne  me  paraît  pas  tenir  le  langage  auquel  on 
devait  s*attendre  de  la  part  de  l'épistolier  —  qui  se  moque  agréable- 
ment de  ceux  qui  voudraient  voir  les  confrères  se  traiter  en  frères^  — 
tout  en  reconnaissant  qu*à  se  comporter  autrement,  ils  donnent  un 
triste  spectacle  i  peu  propre  à  cimenter  Tunion,  à  relever  la  considé- 
ration »  etc.  En  bonne  logique,  il  devait  dire  :  au  jeune  confrère  :  a  Je 
considère  la  place  comme  fermée;  —  vous  ne  pouvez  donc  pas  y 
aspirer  ni  aujourd'hui  ni  demain  »  II  vous  aurait  répondu  :  «  Et 
vous  m'engagez  à  aller  exposer  mes  aspirations  et  à  négocier!  •  — 
Au  plus  ancien  :  «  Vous  avez  tous  les  droits,  —  voir  art.  29  du 
Code  de  la  Fédération  »  Il  vous  aurait  répondu  :  «  Et  vous  m'en- 
gagez à  entamer  des  négociations  de  partage  !  » 

Si  je  ne  suis  pas  d*accord  avec  le  théoricien  ou  le  «  ferrailleur  »,  je 
suis  heureux  de  me  rencontrer  sur  le  terrain  pratique,  avec  Varbitre, 
qui  tient,  au  fond,  absolument  le  même  discours  que  j'ai  tenu  : 
a  Vous  devez  vivre  côte  à  côte,  ne  vous  empoisonnez  pas  l'existence 
par  la  guerre;  «  entendons-nous  et  nous  ruinerons  la  commune  », 
dit  un  proverbe.  Allez  Tun  à  l'autre  et  tendez-vous  une  main  loyale 
et  cordiale  :  c'est  encore  ce  que  vous  pouvez  faire  de  plus  spiri- 
tuel... et  c'est  chrétien.  » 

Nous  arrivons  aux  mêmes  conclusions  pratiques  !  —  Était-ce  bien 
la  peine  de  «  ferrailler  »  pour  aboutir  à  ce  résultat?  Quoi  qu'il  en  soit, 
remisons  les  fleurets  et,  comme  les  deux  confrères  qui  nous  ont  mis 
en  mouvement,  serrons-  nous  cordialement  la  main. 

D«-  EUGÈNE  Hubert. 


SÉMIOLOGIE   DE  LA  PARALYSIE. 

(Suite). 

Nous  avons  exposé,  dans  un  article  antérieur  (i),  la  sémiologie  de 
la  paralysie  consécutive  à  la  lésion  du  neurone  moteur  périphérique 
en  un  point  quelconque  de  son  trajet,  depuis  sa  cellule  d'origine  dans 
,  Taxe  cérébro  spinal  jusqu'à  sa  terminaison  dans  les  muscles  périphé- 
riques. Il  nous  reste  maintenant  à  étudier  et  à  différencier  les  unes  des 
autres  les  nombreuses  formes  de  paralysie  due  à  une  lésion  du  neurone 
moteur  central, 

II. 

Paralysies  dues  a  une  lésion  du  neurone  central. 

Nous  avons  vu  que  ce  neurone  commence  dans  Técorce  cérébrale 
au  niveau  des  circonvolutions  centrales  et  qu'il  se  termine  dans  les 
masses  grises  motrices  inférieures,  échelonnées  les  unes  au-dessus  des 
autres  depuis  le  mésencéphale*  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de  la 
moelle  sacrée.  Dans  ce  long  trajet  descendant,  les  fibres  de  la  voie 
motrice  centrale  passent  successivement  par  la  substance  blanche  de 
l'hémisphère  cérébral,  le  bras  postérieur  de  la  capsule  interne,  le  pied 
du  pédoncule  cérébral,  le  pont  de  Varole,  la  pyratnide  antérieure  du 
bulbe  et  les  cordons  antéro-^téraux  de  la  moelle  épinière. 

L*interruption  de  cette  voie  motrice  peut  survenir  en  un  point 
quelconque  de  ce  long  trajet  cortico-médullaire. 

L'observation  clinique  montre  que  lorsque  le  siège  de  la  lésion 
intéresse  la  moelle  épinière,  celle-ci  fait  généralement  ressentir  ses 
eifetis  sur  la  voie  motrice  des  deux  moitiés  de  la  moelle  entraînant  une 
paraplégie  plus  ou  moins  complète.  Lorsque  la  lésion  intéresse  le 
tronc  cérébral  depuis  le  mésencéphale  jusqu'à  la  partie  inférieure  du 
bulbe,  elle  est  généralement  unilatérale  et  produit  une  hémiplégie  du 
côtéopposéy  accompagnée  le  plus  souvent  de  la  lésion  concomitante  de 
Tun  ou  lautre  nerf  périphérique  du  côté  correspondant.  Le  tableau 
clinique  qui  en  résulte  est  celui  à'unt  paralysie  alterne. 

(i)  Voir  :  Revue  médicale^  n«  5.  Mai  1902, 

XIX.  28 
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Lorsque  la  lésion  survient  dans  la  capsule  interne  ou  dans  son 
voisinage  immédiat,  elle  entraîne  une  hémiplégie  plus  ou  moins 
complète.  Si,  au  contraire,  la  lésion  intéresse  soit  la  substance  blanche 
de  rhémisphère  cérébral  comprise  entre  la  capsule  interne  et  les 
circonvolutions  cérébrales,  soit  Técorce  grise  de  ces  circonvolutions 
elles-mêmes  elle  produit,  du  côté  opposé  du  corps,  une  paralysie  plus 
ou  moins  circonscrite  connue  sous  le  nom  de  monoplégie. 

Les  monoplégies^  les  hémiplégies^  les  paralysies  alternes  et  les 
paraplégies  sont  donc  les  quatre  grands  groupes  de  paralysies  causées 
par  une  lésion  du  neurone  moteur  central. 

Ce  sont  ces  quatre  groupes  de  paralysies  que  nous  allons  passer  en 
revue  en  commençant  par  la  forme  la  plus  fréquente  :  \2l  paraplégie. 

LES   PARAPLÉGIES. 

Les  paraplégies  peuvent  être  dues  à  des  causes  nombreuses  et  variées 
et  se  présenter  sous  des  formes  cliniques  multiples,  hn  ne  tenant 
compte  que  des  troubles  moteurs,  on  peut  distinguer  essentiellement 
deux  formes  extrêmes  :  la  paraplégie  spasmodique  et  la  paraplégie 
flasque;  mais  ces  deux  formes  sont  reliées  entre  elles  par  un  nombre 
considérable  de  formes  intermédiaires,  dans  lesquelles  les  troubles 
moteurs  sont  accompagnés  de  troubles  variés  dans  l'état  des  réflexes 
et  dans  le  domaine  de  la  sensibilité,  tant  au  point  de  vue  du  tact  que 
de  la  douleur  et  de  la  température. 

Paraplégie  spasmodique.  Dans  toute  paraplégie  spasmodique  au 
débuts  il  y  a  simplement  mise  hors  de  fonction  momentanée  ou  per- 
manente des  fibres  de  la  voie  motrice  centrale.  Cette  mise  hors  de 
fonction  de  la  voie  motrice  cortico-médullaire  entraîne  comme 
conséquence  inévitable  : 

lo)  De  la  spasticité  ou  un  léger  degré  de  contracture  permanente 
dans  les  muscles  des  membres  inférieurs^  désigné  fréquemment  sous 
le  nom  d'hypertonie  musculaire.  Cette  exagération  du  tonus  normal 
des  muscles  se  traduit  au-dehors,  subjectivement  par  de  la  lourdeur 
dans  les  membres  inférieurs  et  de  la  fatigue  dont  tous  les  malades  se 
plaignent  au  début  de  leur  affection;  objectivement  par  une  démarche 
quelque  peu  spéciale  :  les  membres  inférieurs  paraissent  plus  raides 
pendant  les  mouvements  actifs,  la  plante  du  pied  se  détache  plus 
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difficilement  du  sol  et  le  malade  accroche  par  la  pointe  du  pied  les 
inégalités  du  sol  ;  de  plus,  pendant  les  mouvements  passifs  que  Ton 
imprime  à  la  jambe  ou  à  la  cuisse,  on  sent  dans  les  muscles  une 
résistance  plus  ou  moins  forte. 

2**)  La  dissociation  des  réflexes  tendineux  et  cutanés^  symptôme 
important  sur  lequel  nous  avons  le  premier  appelé  l'attention.  Cette 
dissociation  consiste  dans  une  exagération  considérable  des  réflexes 
tendineux  et  une  abolition  complète  des  réflexes  cutanés  normaux  ^ 
dépendant  du  tronçon  de  la  moelle  situé  en  dessous  du  point  iésé. 

L'exagération  des  réflexes  tendineux  intéresse  le  réflexe  rotulien  et 
le  réflexe  du  tendon  d'Achille.  La  percussion  du  ligament  rotulien 
entraîne  une  propulsion  énergique  de  la  jambe  pouvant  aller  jusqu'à 
la  trépidation  épileptoïde  du   membre  inférieur.   Le  redressement 

0 

brusque  du  pied  sur  la  jambe  provoque  un  clonus  du  pied  plus  ou 
moins  intense. 

L'abolition  des  réflexes  cutanés  normaux  intéresse  surtout  le  réflexe 
plantaire^  le  réflexe  crémastérien  et  les  réflexes  abdominaux. 

Le  véRext  plantaire  normal  consiste  dans  un  léger  mouvement  de 
flexion  des  orteils  à  la  suite  du  frôlement  de  la  surface  plantaire.  Le 
réflexe  crémastérien  ou  inguinal  se  caractérise,  chez  Thomme,  par 
une  ascension  plus  ou  moins  brusque  du  testicule  et  une  dépression 
de  la  paroi  abdominale  antérieure  immédiatement  au-dessus  de 
l'arcade  crurale,  à  la  suite  d'un  frôlement  de  la  face  antéro -interne  de 
la  cuisse.  Chez  la  femme  on  ne  constate  que  la  dépression  de  la 
paroi  abdominale. 

Les  réflexes  abdominaux  sont  au  nombre  de  trois  :  un  inférieur, 
un  moyen  et  un  supérieur.  Le  réflexe  abdominal  inférieur  consiste 
dans  une  contraction  des  muscles  larges  de  l'abdomen  entre  l'ombilic 
et  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  la  suite  d*un  frôlement  de 
la  paroi  abdominale  au-dessus  de  Tarcade  crurale. 

On  désigne  sous  le  nom  de  réflexe  abdominal  moyen  la  contraction 
musculaire  survenant  au  niveau  de  l'ombilic  et  surtout  au-dessus  de 
l'ombilic  à  la  suite  d'un  frôlement  de  la  paroi  latérale  de  l'abdomen. 

Pour  voir  survenir  le  réflexe  abdominal  supérieur  ou  réflexe 
hypogastrique^  on  doit  irriter  légèrement  la  peau  le  long  de  la  paroi 
thoracique  latérale  au  niveau  des  espaces  intercostaux  inférieurs.  Cette 
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irritation  entraîne  une  dépression  de  la  paroi  abdominale  dans  le 
creux  épigastrique. 

L'examen  de  ces  différents  réflexes  cutanés  a  de  l'importance,  parce 
que,  dans  certains  cas,  elle  permet  de  localiser  plus  ou  moins  exacte- 
ment  le  siège  de  la  lésion  intéressant  les  voies  cortico-médullaires. 

Nous  savons,  en  effet,  que  la  persistance  du  réflexe  crémastérien 
nécessite  l'intégrité  du  premier  et  surtout  du  deuxième  segment 
lombaire.  Le  réflexe  abdominal  moyen  et  inférieur  ont  leur  centre 
médullaire  dans  le  lo^,  ii^  et  i2«  segment  dorsal,  tandis  que  l'arc 
nerveux  du  réflexe  abdominal  supérieur  passe  par  le  9®  segment  dorsal. 
30)  L'apparition  d'un  réflexe  nouveau  —  le  réflexe  de  Babinski  — 
consistant  dans  le  redrressement  lent  et  en  quelque  sorte  majestueux 
du  gros  orteil  à  la  suite  de  l'excitation  de  la  plante  du  pied.  Ce  réflexe 
de  Babinski  peut  même  se  produire  à  la  suite  d'une  excitation  portée 
sur  un  point  quelconque  du  membre  inférieur.  Dans  bien  des  cas,  le 
fait  seul  de  décou  rir  les  membres  inférieurs  suffit  pour  amener  un 
redressement  plus  ou  moins  persistant  du  gros  orteil. 

Ces  trois  symptômes  :  !<>)  réflexe  de  Babinski  ;  2^)  exagération  des 
réflexes  tendineux  avec  abolition  des  réflexes  cutanés  normaux  et 
3«  hypertonie  musculaire,  forment  en  quelque  sorte  la  triade  sympio- 
matique  ou  le  syndrome  caractéristique  de  la  mise  hors  de  fonction 
des  fibres  de  la  voie  pyramidale.  Nous  disons  mise  hors  de  fonction 
et  pas  lésion  ou  destruction, parce  que  la  simple  compression  des  fibres 
motrices  cortico-médullaires  suffit  pour  entraîner  le  syndrome.  Si  la 
compression    n'est    que   temporaire,   le   fonctionnement   des   fibres 
motrices  peut  se  rétablir  et  les  symptômes  caractéristiques  disparaître. 
Chaque  fois  que  ces  trois  symptômes  existent,  on  peut  affirmer 
l'existence  d'une  interruption  au  moins  fonctionnelle  des  fibres  cortico- 
spinales  en  un  point  quelconque  de  leur  trajet  médullaire.  Cette  mise 
hors  de  fonction  des  fibres  cortico- spinales,  aussi  longtemps  quelle 
existe  seule,  n'entraîne  guère  de  troubles  ni  du  côté  de  la  vessie,  ni 
du  côté  du  rectum,  si  ce  n'est  peut-être  un  certain  retard  dans  la 
miction   volontaire.    Elle  coexiste  avec   une   absence  complète  de 
troubles  dans  le  domaine  de  la  sensibilité. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  de  celte  paraplégie  spasmodique 
•insi  entendue  sont  :  ou  bien  un  arrêt  ou  un  relard  dans  le  développe" 
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ment  normal  des  fibres  cortico-spinales^  ou  bien  une  lésion  primitive 
des  faisceaux  pyramidaux  latéraux  de  la  moelle. 

A.  Maladie  de  Little.  Quand  la  paraplégie  spasmodique  est  due  à 
un  arrêt  dans  le  développement  des  fibres  cortico-spinales,  elle  porte 
plus  spécialement  le  nom  de  maladie  de  Little.  Cette  maladie  se 
présente  sous  deux  formes  :  la  forme  cérébrale  et  la  forme  spinale. 
La  forme  cérébrale  de  la  maladie  de  Little  est  généralement  due  à 
une  lésion  bilatérale  des  zones  motrices  du  cerveau  ;  dans  ces  cas 
les  symptômes  caractéristiques  de  la  paraplégie  spasmodique  sont 
accompagnés  de  troubles  cérébraux  manifestes  :  convulsions,  crises 
épileptiques,  strabisme,  troubles  intellectuels,  etc. 

La  forme  spinale  reconnaît  pour  cause,  au  moins  d'après  notre 
opinion  personnelle,  un  arrêt  momentané  ou  définitif  de  la  croissance 
normale  des  fibres  cortico -spinales,  arrêt  de  croissance  qui  peut  se 
manifester  encore  au  dehors  par  une  cryptorchidie  bilatérale,  ainsi 
que  nous  avons  pu  le  constater  dans  trois  cas  récents.  Cette  forme 
spinale  de  la  maladie  de  Little  paraît  la  plus  fréquente  chez  les 
enfants  nés  avant  terme  ou  bien  chez  des  enfants  nés  à  terme  mais 
dans  un  accouchement  laborieux  et  difficile.  On  peut  la  rencontrer 
cependant  chez  des  enfants  nés  à  terme  et  dans  un  accouchement 
normal,  de  telle  sorte  que  la  naissance  avant  terme  ne  peut  nullement 
être  considérée  comme  la  cause  déterminante  de  la  maladie  de  Little. 
Quant  à  la  cause  qui  a  entraîné  Tarrêt  de  développement  des  fibres 
cortico-spinales,  elle  nous  échappe  complètement.  Peut-être  doit-on 
la  rechercher  dans  une  intoxication  précoce  agissant  sur  les  neurones 
cortico-spinaux  en  croissance,  les  troublant  dans  leur  nutrition  intime 
et  amenant  ainsi  un  arrêt  ou  un  retard  dans  leur  développement 
normal.  Cette  intoxication  pourrait  être  due  à  la  syphilis,  à  Fal- 
coolisme,  peut-être  aussi  à  la  tuberculose  ou  à  d'autres  causes  encore. 
Si  elle  est  intense,  elle  pourrait  entraîner  elle-même  la  naissance 
avant  terme  ;  si  elle  Test  moins,  elle  pourrait  ne  faire  ressentir  ses 
effets,  au  moins  objectivement,  que  sur  le  tissu  nerveux  de  Tembryon. 
Ainsi  s'expliqueraient,  d'une  part,  la  fréquence  relative  des  cas  de 
maladie  de  Little  chez  des  enfants  nés  avant  terme  et,  d'autre  part, 
le  fait  clinique  indiscutable  de  l'existence  de  la  maladie  de  Little  chez 
des  enfants  nés  à  terme  et  dans  un  accouchement  normal.  La  naissance 
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avant  terme,  loin  d'être  la  cause  de  la  maladie  de  Little,  serait  donc, 
comme  la  maladie  elle-même,  la  conséquence  d*une  intoxication 
survenue  pendant  la  vie  intra-utérine. 

B.  Tabès  spasmodique.  Quand  la  paraplégie  spasmodique  est  due 
à  une  lésion  primitive  des  faisceaux  pyramidaux  de  la  moelle,  elle 
porte  plus  spécialement  le  nom  de  iabes  spasmodique.  La  cause  de 
cette  lésion  primitive  nous  échappe  complètement.  Elle  peut  survenir 
chez  Tadulte  comme  chez  Tenfant.  Quand  le  tabès  spasmodique  sur- 
vient chez  lenfant  entre  l'âge  de  deux  à  cinq  ans,  certains  auteurs  le 
font  rentrer  dans  le  cadre  nosologique  de  la  maladie  de  Little.  C'est 
là  à  notre  sens  une  erreur.  La  maladie  de  Little,  qu'elle  soit  cérébrale 
ou  spinale,  est  toujours  une  affection  congénitale,  La  paraplégie 
spasmodique  est  due  à  Tabsence  des  fibres  cortico-spinales  qui  n^ont 
jamais  existé  dans  la  moelle.  Chez  Tentant  âgé  de  2  à  5  ans,  les 
fibres  cortico-spinales  ont  existé  dans  la  moelle,  puisque  ces  enfants 
ont  été  capables  de  marcher  normalement  comme  les  autres  :  la 
paraplégie  spasmodique  qui  peut  survenir  chez  eux  est  due,  comme 
chez  Tadulte,  à  une  lésion  de  fibres  préexistantes. 

C.  La  paraplégie  spasmodique  peut  encore  être  due  à  d'autres  causes 
qui  ne  retentissent  pas  exclusivement  sur  les  fibres  cortico-spinales, 
mais  qui  font  sentir  également  leur  effet  sur  des  fibres  voisines 
motrices  ou  sensibles.  Dans  ces  cas  les  symptômes  caractéristiques  de 
la  lésion  des  fibres  cortico-spinales  peuvent  persister;  ils  coexistent 
alors  avec  d'autres  symptômes  plus  ou  moins  variés  :  la  paraplégie 
reste  toujours  spasmodique  ;  ou  bien  encore  ces  symptômes  peuvent 
complètement  disparaître  :  la  paraplégie  devient  flasque. 

Parmi  ces  formes  de  paraplégie,  les  unes  ont  une  origine  médullaire 
ou  endogène  :  elles  sont  à  dues  une  lésion  survenue  dans  la  moelle 
elle-même,  telles  sont  les  paraplégies  spasmodiques  qui  peuvent 
accompagner  la  sclérose  en  plaques^  la  syringomyélie  et  la  myélite 
transverse.  Les  autres  sont  dues  à  une  cause  exogène.  Elles  résultent 
d'un  certain  degré  de  compression  que  la  moelle  subit  en  un  point 
quelconque  de  son  trajet  soit  à  la  suite  d'une  pachyméningite,  soit  à 
la  suite  d'une  tumeur  intra-rachidienne  ou  encore,  ce  qui  est  le  cas 
le  plus  fréquent,  comme  conséquence  d'une  déformation  ou  (Tune 
lésion  de  la  colonne  vertébrale  elle-même. 
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Paraplégies  par  compression.  Les  paraplégies  produites  par  com- 
pression de  la  moelle  sont  les  plus  intéressantes  à  étudier.  Elles 
peuvent,  en  effet,  se  présenter  sous  des  formes  nombreuses  et  se 
traduire  au  dehors  par  une  symptomatologie  excessivement  variable, 
non  seulement  d*un  malade  à  Tautre,  mais  encore  chez  le  même 
malade  à  des  époques  différentes  de  son  affection  médullaire.  Tout 
dépend,  en  effet,  non  seulement  du  siège  de  la  compression,  mais 
encore  et  surtout  du  degré  de  compression  que  la  moelle  subit  et  de 
ia  mise  hors  de  fonction  d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
fibres  nerveuses. 

Paraplégie  flasque  Quand  la  compression  médullaire  est  complète^ 
cest-à-dire  quand,  en  un  point  quelconque  de  la  moelle  cervicale, 
dorsale  ou  lombaire  supérieure,  toutes  les  fibres  nerveuses  de  la 
substance  blanche  se  trouvent  interrompues,  anatomiquement  ou 
fonctionnellement,  que  cette  compression  soit  lente  ou  brusque, 
qu'elle  soit  accompagnée  ou  non  de  dégénérescence  secondaire,  la 
paraplégie  qui  en  résulte  sera  flasque  :  toute  motilité  volontaire  est 
abolie  dans  les  membres  inférieurs. 

Cette  paralysie  flasque  est  accompagnée  de  Vabolition  complète 
des  réflexes  tendineux  et  de  Vabolition  complète  des  réflexes  cutanés 

NORMAUX. 

La  réflectivité  du  tronçon  de  la  moelle  sous-jacent  au  point  lésé 
est  cependant  exagérée,  mais  cette  exagération  n'intéresse  que  les 
réflexes  défensifs  de  Torganisme.  Le  frôlement  de  la  plante  du  pied 
n^améne  plus  la  flexion  des  orteils,  l'excitation  de  la  région  antéro- 
interne  de  la  cuisse  ne  provoque  plus  l'ascension  du  testicule;  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale  ne  se  contractent  plus  à  la  suite  de 
l'excitation  de  la  peau.  Mais,  une  piqûre  faite  en  un  point  quelconque 
du  membre  inférieur  entraînera  un  mouvement  de  retrait  plus  ou 
moins  brusque  de  ce  membre  accompagné  ou  non  d'extension  du 
gros  orteil  (réflexe  de  Babinski). 

La  vessie  et  le  rectum  sont  paralysés  au  moins  pendant  les 
premières  semaines.  Cette  paralysie  se  traduira  au-dehors  par  de  la 
rétention  d*urine  nécessitant  un  cathétérisme  journalier  et  la  consti- 
pation opiniâtre.  Mais  cette  paralysie  n'est  que  momentanée.  Insensi- 
blement on  verra  s'établir  une  miction   et  une  défécation,  sinon 
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volontaires,  au  moins  automatiques  et  cela  parce  que,  ainsi  que  Tont 
établi  des  recherches  récentes,  le  centre  primaire  de  la  miction  et  de 
la  défécation  ne  siège  pas  dans  la  moelle,  mais  dans  les  ganglions 
sympathiques  du  plexus  hypogastrique. 

Cette  paralysie  flasque  est  encore  accompagnée  d'une  anesthésie 
absolue  de  toute  la  région  du  corps  innervée  par  le  tronçon  inférieur 
de  la  moelle  et  de  certains  troubles  trophiques  du  côté  de  la  peau 
entraînant  une  escharre  sacrée  plus  ou  moins  étendue. 

Pdiraplégie  spasmodique.  Quand,  au  lieu  d'être  complète,  la  com^ 
pression  médullaire  est  à  son  début,  le  tableau  clinique  change.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  font  alors  complètement  défaut,  de  même 
que  les  troubles  trophiques  du  côté  de  la  peau  et  les  troubles  de  la 
vessie  et  du  rectum. 

La  lésion  médullaire  se  traduit  au-dehors  par  des  troubles  exclusi- 
vement moteurs.  A  la  place  d'une  paraplégie  flasque  nous  observons 
une  paraplégie  spasmodique  avec  exagération  des  réflexes  tendineux 
et  abolition  des  réflexes  cutanés.  Ce  type  de  compression  médullaire 
est  excessivement  fréquent.  Il  caractérise  presque  toujours  le  mal  de 
Pott  à  son  début. 

Formes  intermédivires.  Entre  ces  deux  formes  extrêmes  de  myélite 
par  compression,  on  peut  rencontrer  un  grand  nombre  de  formes 
intermédiaires. 

Une  des  plus  communes  est  celle  caractérisée  par  les  mêmes  symp- 
tômes moteurs  que  la  lésion  médullaire  complète  :  paraplégie  flasque,, 
abolition  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  normaux,  troubles  vésico- 
rectaux  au  début,  escharre  au  sacrum,  mais  avec  absence  complète  de 
troubles  de  la  sensibilité. 

Une  autre  forme  des  plus  intéressantes  est  celle  où,  à  côté  des 
troubles  moteurs  qui  caractérisent  la  lésion  transversale  complète,  on 
observe  les  troubles  de  la  sensibilité  connus  sous  le  nom  de  dissociation 
syringomyélique  (abolition  de  la  sensibilité  douloureuse  et  thermique 
et  conservation  de  la  sensibilité  tactile). 

Si  nous  comparons  entre  elles  ces  différentes  formes  de  paraplégie^ 
au  point  de  vue  des  troubles  moteurs  et  sensitifs,  nous  voyons  qu'elles 
constituent  en  quelque  sorte  quatre  degrés  différents  d'une  même 
affection.  C'est  ce  qui  ressort  nettement  de  l'examen  du  tableau 
suivant  : 
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FORMES  LES  PLUS  TYPIQUES  DE  PARAPLÉGIE  DUE  A  UNE 

COxMPRESSION   MÉDULLAIRE. 


1*  DEGRà 

2*  DBGRÂ 

3<   DEORÂ 

4«  DBORé 

[ 

Paraplégie 
spasmodique 

Paraplégie 
flasque 

Paraplégie 
flasque 

Paraplégie 
flasqne 

Troubles      ; 
moteurs       j 

Exagération 

des  réflexes 

tendineux 

Abolition  des 

réflexes  cutanés 

1 

Abolition 

de. 
réflexes 

Abolition 

des 
réflexes 

Abolition 

des 
réflexes 

Troubles      ( 
sensitifs        | 

normaux 
Pas 

1 
Pas 

Dissociation 
syrbgo- 
myélique 

Anesthésie 

Ces  différentes  formes  de  paraplégie  ne  constituent  cependant  pas 
des  entités  morbides  nettement  distinctes  Tune  de  l'autre.  Il  existe 
encore  entre  elles  de  nombreuses  formes  de  transition. 

Cest  ainsi  qu'entre  la  paraplégie  spasmodique  av  ec  exagération  de 
réflexes  tendineux  et  abolition  des  réflexes  cutanés  (1''  degré)  et  la 
paraplégie  flasque  avec  abolition  des  réflexes  tendineux  et  cutanés 
(2«  degré),  on  peut  rencontrer  des  cas  de  parapl^e  flasque  avec 
abolition  des  réflexes  cutanés^  mais  dont  les  réflexes  tendineux  sont 
exagérés,  normaux  ou  affaiblis  ;  on  peut  aussi  rencontrer  des  cas  de 
paraplégie  spasmodique  avec  abolition  complète  de  l'influence  de  la 
volonté  sur  les  membres  inférieurs  en  état  de  contraction  permanente. 

De  même,  entre  la  paraplégie  flasque  avec  abolition  des  réflexes  sans 
troubles  de  la  sensibilité  (2"  degré)  et  la  paraplégie  flasque  avec 
anesthésie  complète  (4^  degré),  il  n'existe  pas  seulement  un  type  de 
paraplégie  flasque  avec  dissociation  syringomyélique  (3«  degré),  mais 
une  longue  série  de  formes  variées.  C'est  ainsi  qu'on  a  observé  de  la 
parapluie  flasque  avec  simple  tendance  à  la  dissociation  syringomyé- 
lique, ou  bien  avec  abolition  de  la  sensibilité  douloureuse  seule  et 
conservation  de  la  sensibilité  thermique  et  tactile,  etc. 

Si  nous  faisons  rentrer  toutes  ces  formes  de  paraplégie  entre  les 
quatre  types  établis  plus  haut,  nous  arrivons  à  dresser  le  tableau 
suivant  : 


n 


442 


SÉMIOLOGIE  DE  LA  PARALYSIE. 

3  8 


"0 

ÇA 


2.  g 


I§8§ 


1   2 
a    D 

01 


D 
O 


2  ^  ?5 

es  çjj  -.    g" 

s*  a>  o.  o 

5  8  8  5: 

w  S  o 


g* 


S'  M  a  en 


d   • 

H 


s  Q* 


s 
I 


» 

a 

o 

9 


S    *B 

S.  3. 


il 

o   < 
o    n 


> 
CL  5 


IJ8I 


O»   5f 


o 

D 


9 

S.  » 

"     O 

c 


H     g     PO 

2»  O    n 


<p« 


n    H 


»  ^  2 


11 


2   •< 

P       Os 


> 


a  a  o.  ô 

S   S   *   O. 
c   S        o 


CO  03  CA  CO 

•  *     •     #% 

7  B  &§* 

S"  S  i  s 


I 


a  a  9  n 

n  n  ^  g* 

§  i  i  i: 

IB  0  Pft  (( 

nT  5*  <r 


S  S  S- S- 

•^     "^     X     X 

3  3  g:  g: 


S   p   »   » 

3°   a"  cr  O' 
00,0 
»*•      «la»      Ma« 

SL  <>   (»   » 


p   a 


D. 


QL 


H 


§!^ 


O 


M 
O 

I» 


^ 

S 


o 


M 


3 

I» 


O 


3 
S  "  S 

o 


"  S 

S  w 

H 


i„3 

e»    o    M 

H  "  5 
o      " 

X 


>  11 

a  o  s 

S  R   5 

ri  n 

o 

X 


C'    o 

H 


M 

KM 

o 

X 


D 


o 


R 


'«I 

n> 

M 
Z 

H 
K 
(/> 

O 

50 

3: 

PI 
a> 

O 

M 

r 

PK 

2 
n 

D 

G 

n 


r 

n 
O 

n 

O 

O 

C 

r 


SÉMIOLOGIE  DE  LA  PARALYSIE.  443 

Chacune  de  ces  formes  de  paraplégie  peut  exister  pour  son  compte, 
indépendamment  des  formes  voisines  et  cela  soit  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  soit  même  pendant  toute  la  durée  de  la 
compression  médullaire. 

Le  plus  souvent,  cependant,  ces  formes  ne  sont  que  transitoires; 
elles  se  transforment  Tune  dans  l'autre  chez  le  même  malade  pendant 
le  cours  de  son  affection  médullaire.  C'est  ainsi  que  Ton  voit  généra- 
ment  la  compression  de  la  moelle,  quand  elle  se  fait  lentement,  se 
manifester  à  son  début  par  une  paraplégie  spasmodique  plus  oa 
moins  accentuée  sans  troubles  de  la  sensibilité.  Cette  paraplégie 
spasmodique  se  transforme  insensiblement  en  paraplégie  flasque  avec 
réflexes  tendineux  exagérés,  puis  normaux,  affaiblis  et  abolis.  Si  la 
compression  augmente,  on  voit  surgir  des  troubles  de  la  sensibilité  ; 
Tanesthésie  complète  semble  être  la  plus  fréquente.  La  dissociation 
syringomyélique  de  la  sensibilité  ou  l'abolition  isolée  de  Tune  ou 
Tautre  sensibilité  spéciale  ont  été  observées  plus  rarement.  Il  convient 
toutefois  de  faire  ressortir  que  ce  n'est  là  peut- être  qu'une  apparence  ; 
que  ces  formes  spéciales  de  transition  sont  peut-être  plus  fréquentes 
qu'on  ne  le  croit,  mais  qu'elles  ont  échappé  jusqu'ici  à  l'observation, 
soit  que  leur  durée  est  très  courte,  soit  que  l'examen  des  diverses 
sensibilités  n'a  pas  été  renouvelé  avec  assez  dé  fréquence. 

Ces  modifications  dans  la  symptomatologie  ne  suivent  pas  toujours 
la  marche  aggravante  que  nous  venons  de  décrire.  Dans  le  cours 
d'une  compression  médullaire,  on   peut   observer  des  fluctuations 

* 

dans  les  deux  sens  :  les  réflexes  tendineux,  d'abord  exagérés,  peuvent 
s'affaiblir  et  disparaître  pour  revenir  quelques  jours  plus  tard  avec 
une  intensité  plus  ou  moins  grande.  Les  troubles  de  la  sensibilité  et 
le  degré  de  la  spasticité  peuvent  également  varier  d'un  jour  à  l'autre 
soit  dans  le  sens  de  l'aggravation,  soit  dans  le  sens  de  l'amélioration. 
Tout  dépend  en  somme  du  degré  de  compression  que  la  moelle  subit 
à  un  moment  donné  et  du  nombre  et  surtout  de  la  nature  des  fibres 
nerveuses  médullaires  momentanément  ou  définitivement  mises  hors 
de  fonction. 

Pathog^nib. 

Pour  bien  comprendre  la  pathogénie  de  ces  diverses  formes  de 
paraplégie  due  à  une  compression  médullaire,  il  est  absolument 
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indispensable  d'être  bien  renseigné  sur  la  nature  des  fibres  nerveuses 
qui  peuvent  être  mises  hors  de  fonction  au  point  comprimé  et  sur  la 
position  que  ces  fibres  occupent  dans  la  moelle  épinière. 

Nous  savons  que  la  moelle  épinière  est  le  lieu  de  passage  de  fibres 
descendantes  ou  motrices  et  de  fibres  ascendantes  ou  sensitives. 

Les  fibres  motrices  occupent  exclusivement  le  cordon  antéro  latéral 
de  la  moelle.  Ces  fibres  ont  des  origines  bien  différentes  :  les  unes 
proviennent  de  la  zone  motrice  de  Técorce  cérébrale,  ce  sont  les  fibres 
cortico -spinales  dont  l'interruption  entraîne  le  syndrome  pyramidal 
que  nous  avons  décrit  plus  haut.  Les  autres  proviennent  soit  du 
mésencéphale  (faisceau  rubro-spinal),soit  du  noyau  deDeiters  (faisceau 
cérébelleux  descendant),  soit  de  différentes  régions  du  bulbe,  du  pont 
de  Varole  et  du  myelencéphale  (taisceau  longitudinal  postérieur). 
L'interruption  de  ces  fibres,  jointe  à  celle  des  fibres  cortico-spinales, 
produit  la  paraplégie  flasque  avec  abolition  des  réflexes. 

Les  fibres  sensitives  occupent  le  cordon  postérieur  et  la  périphérie 
du  cordon  latéral,  où  elles  constituent  le  faisceau  de  Gowers  et  le 
faisceau  cérébelleux. 

Dans  Tétat  actuel  de  la  science,  il  est  plus  ou  moins  nettement 
établi  que  les  fibres  des  cordons  postérieurs  servent  à  la  transmission 
de  la  sensibilité  musculaire^  les  fibres  du  faisceau  de  Gowers  à  la 
transmission  de  la  sensibilité  douloureuse  et  thermique  et  les  fibres  du 
faisceau  cérébelleux  seraient  la  voie  centrale  de  la  sensibilité  tactile. 

Ces  fibres  motrices  et  ces  fibres  sensitives  se  trouvent  juxtaposées 
les  unes  aux  autres  et  constituent  la  substance  blanche  des  différents 
cordons  de  la  moelle.  Quand  une  compression  s'exerce  en  un  point 
quelconque  de  cette  substance  blanche,  elle  devrait  donc  se  faire 
sentir,  semble-t-il,  avec  une  égale  intensité  sur  les  fibres  motrices  et 
les  fibres  sensitives,  et  interrompre  au  même  degré  dans  leur  fonction- 
nement aussi  bien  les  fibres  ascendantes  que  les  fibres  descendantes. 
L'observation  clinique  montre  que  cette  prévision  n'est  presque  jamais 
réalisée.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  décompression  loédullaire, 
les  troubles  moteurs  surviennent  plus  rapidement  que  les  troubles  de 
la  sensibilité,  preuve  évidente  que  la  compression  exerce  surtout  ses 
effets  sur  les  fibres  descendantes. 

Cette  espèce  de  prédilection  que  la  compression  semble  manifester 
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vis-à-vis  des  fibres  motrices  de  la  moelle  ne  constitue,  à  nos  yeux, 
qu'un  cas  particulier  de  ce  fait  général,  prouvé  par  de  nombreuses 
observations  cliniques  :  c'est  que  les  fibres  motrices  sont  plus  sensibles 
au  trumatisme  que  les  fibres  sensitives. 

Mais  parmi  les  fibres  motrices  elles-mêmes,  les  plus  longues  ou 
fibres  corticO'Spinales  sont  les  plus  facilement  mises  hors  deibnction. 
Leur  mise  hors  de  fonction  entraîne  de  la  paraplégie  spasmodique 
identique,  dans  ses  caractères  cliniques,  au  tabès  spasmodique  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut  et  dont,  au  début  de  la  compression 
médullaire  en  Tabsence  complète  de  toute  lésion  ou  déformation 
vertébrale,  il  est  impossible  de  la  différencier. 

Après  les  fibres  cortico-spinales,  la  compression  semble  agir  sur 
les  fibres  descendantes  provenant  essentiellement  du  cervelet,  puis  sur 
les  fibres  provenant  du  noyau  rouge  et  des  tubercules  quadrijumeaux. 
Leur  mise  hors  de  fonction  entraîne  la  paralysie  flasque.  Dans  toute 
paraplégie  flasque  avec  abolition  des  réflexes,  il  y  a  incontestablement 
mise  hors  de  fonction  de  toutes  les  fibres  motrices  ou  descendantes 
de  la  substance  blanche  de  la  moelle. 

Si  la  compression  augmente,  elle  va  faire  sentir  ses  effets  sur  les 
fibres  ascendantes.  Les  plus  sensibles  paraissent  être  les  fibres  du 
faisceau  de  Gowers  entraînant  l'affaiblissement  ou  Tabolition  de  la 
sensibilité  douloureuse  et  thermique  dans  les  deux  membres  inférieurs. 
La  paraplégie  flasque  sera  accompagnée  de  la  dissociation  syringo- 
myéh'que. 

Si  la  compression  retentit  sur  les  cordons  postérieurs,  elle  entraînera 
la  perte  de  la  sensibilité  musculaire;  puis  la  perte  de  la  sensibilité 
tactile  ou  anesthésie  complète  par  interruption  des  fibres  du  faisceau 
cérébelleux. 


*   ¥ 


Mais  la  compression  de  la  moelle  épinière  à  n'importe  quel  niveau 
ne  retentit  pas  toujours  et  'Tune  façon  systématique  d  abord  sur  les 
fibres  motrices  et  ensuite  sur  les  fibres  sensitives. 

Dans  quelques  rares  cas,  elle  peut  exercer,  pour  un  motif  impossible 
à  saisir,  son  maximum  d'intensité  dabord  sur  les  fibres  sensitives. 
Elle  donnera  ainsi  naissance  à  des  symptômes  difficiles  à  élucider 
aussi  longtemps  que  des  troubles  moteurs  ne  seront  pas  venus  faciliter 
le  diagnostic. 
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Diagnostic  DiFFénENTiBL 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  formes  de  paraplégie  que 
Ton  peut  rencontrer  dans  la  pratique,  il  nous  faut  encore  rechercher 
les  moyens  de  les  différencier  les  unes  des  autres. 

Quand  un  malade  se  plaint  de  lourdeur  dans  les  membres  inférieurs, 
de  fatigue  rapide  et  de  démarche  un  peu  raide,  il  est  de  toute 
nécessité  d'examiner  Tétat  de  ses  réflexes.  Si  les  réflexes  tendineux  des 
membres  inférieurs  sont  exagérés,  si  le  frôlement  de  la  plante  du 
pied  amène  Textension  du  gros  orteil,  si  les  réflexes  crémastériens  et 
abdominaux  sont  abolis,  le  diagnostic  ne  saurait  être  douteux  ;  il  y  a 
chez  ce  malade  une  mise  hors  de  fonction  défibres  cor tico -spinales. 
Le  siège  approximatif  de  cette  lésion  pourra  être  déterminé  par 
Texamen  des  réflexes  cutanés.  Si,  en  effet,  le  réflexe  crémastérien 
persiste,  le  siège  de  la  lésion  doit  être  en-dessous  du  deuxième 
segment  lombaire.  Si  le  réflexe  crémastérien  est  aboli  et  que  le  réflexe 
abdominal  supérieur  persiste,  le  siège  de  la  lésion  ne  peut  remonter 
au-dessus  du  neuvième  segment  dorsal. 

Cette  mise  hors  de  fonction  peut  être  due  soit  à  une  lésion^des 
faisceaux  pyramidaux,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent  (tabès  spas- 
modique),  soit  à  une  compression  de  la  moelle  à  son  début.^En 
Tabsence  de  toute  modification  dans  la  sensibilité  et  de  toute  défor- 
mation de  la  colonne  vertébrale,  le  diagnostic  entre  un  tabès  spasmo- 
dique  et  une  compression  médullaire  au  début  ne  saurait  s'établir. 

Cette  mise  hors  de  fonction  des  fibres  cortico-spinales  peut-être  J7er- 
manente,  elle  est  alors  incontestablement  la  conséquence  d'une  lésion 
destructive  primitive  ou  secondaire  des  fibres  cortico- spinales.  Elle 
peut  aussi  être  transitoire.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  paraplégie 
spasmodîque  due  à  une  déformation  assez  considérable  de  la  colonne 
vertébrale  persistant  déjà  depuis  un  certain  temps,  nous  avons  vu 
presque  tous  les  sympômes  de  paraplégie  disparaître  par  le  redresse- 
ment lent  et  progressif  de  la  colonne  vertébrale  au  moyen  d'un 
appareil  plâtré.  C'est  ainsi  encore  que  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  tout  récemment  de  la  paraplégie  spasmodique  manifeste, 
avec  trépidation  épileptoïde  des  membres  inférieurs,  clonus  intense 
des  deux  pieds,  démarche  hautement  spastique  et  réflexe  de  Babinski, 
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survenue  pendant  la  convalescence  d*un  cas  de  tétanos,  disparaître 
lentement  et  complètement,  sans  que,  dans  ce  cas  particulier,  nous 
ayons  bien  pu  nous  rendre  compte  de  la  véritable  cause  ayant  entraîné 
la  paraplégie  spasmodique. 

Si,  à  côté  de  la  paraplégie  spasmodique,  il  y  a  des  troubles  de  la 
sensibilité  plus  ou  moins  étendus,  ou  bien  si  la  paraplégie  est  flasque, 
la  lésion  médullaire  est  beaucoup  plus  considérable.  Nous  pouvons 
éliminer  alors  le  tabès  spasmodique  et  le  diagnostic  différentiel  devra 
s'établir  entre  la  compression  médullaire  (tumeur,  pachyméningite, 
ou  lésion  osseuse),  la  syringomyélie,  la  sclérose  en  plaques  et  la 
myélite  diffuse. 

Dans  la  syringomyélie,  la  paraplégie  est  généralement  accompagnée 
d*une  dissociation  caractéristique  de  la  sensibilité  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable  du  corps. 

La  paraplégie  de  la  sclérose  en  plaques  est  accompagnée  fréquem- 
ment de  tremblement  intentionnel  dans  les  membres  supérieurs,  de 
nystagmus  et  de  parole  scandée. 

La  pachyméningite  à  son  siège  de  prédilection  dans  la  région 
cervicale.  Elle  débute  par  des  douleurs  dans  la  nuque.  De  plus,  la 
compression  de  la  moelle  cervicale  intéresse  les  neurones  périphériques 
qui  se  rendent  dans  les  membres  supérieurs,  de  telle  sorte  que,  à  côté 
de  la  paraplégie  spasmodique  due  à  la  compression  de  la  substance 
blanche  cervicale,  il  y  a  des  paralysies  et  des  atrophies  dans  les 
membres  supérieurs,  dues  à  la  compression  de  la  substance  grise,  qui 
éclairent  le  diagnostic. 

La  paraplégie  due  au  mal  de  Pott  se  reconnaît  aisément  aux 
déformations  de  la  colonne  osseuse. 

11  n'y  a  que  les  paraplégies  dues  à  une  tumeur  intra-rachidienne  ou 
à  une  myélite  diffuse  qui  échappent  à  un  diagnostic  différentiel  net. 
et  précis. 

(A  suivre.)  D'  A.  Van  GehuchtEN. 
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DE   L'ADRÉNALINE. 

L'adrénaline  peut  être  considérée  comme  le  principe  actif  des  cap- 
sules surrénales  (ad  rénal -gland  s  des  Anglais),  car  elle  en  possède 
toutes  les  propriétés  physiologiques  connues  jusqu'ici  (élévation  de 
pression,  vaso-constriction,  effets  toxiques),  etc. 

Pour  certains  auteurs,  elle  ne  constituerait  pas  cependant  le  seul 
principe  actif  des  glandes  surrénales. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  on  n avait  utilisé  que  des  extraits 
ou  des  composés  plus  ou  moins  stables  et  définis  ;  Takamine,  en  1901, 
réussit  à  obtenir  un  produit  bien  défini,  à  Tétat  de  base  stable,  se 
combinant  avec  des  acides  pour  donner  des  sels,  et  ne  s'altérant  pas 
sensiblement  après  plusieurs  mois;  il  donna  lui-même  à  ce  produit 
le  nom  d'adrénaline. 

Pour  l'obtenir,  la  substance  médullaire  des  capsules  surrénales 
fraîches  de  bœuf  est  séparée  avec  soin  du  reste  de  la  capsule;  elle  est 
broyée  avec  du  verre  pilé  et  on  ajoute  trois  volumes  d'eau  distillée. 
On  laisse  macérer  pendant  une  heure;  on  décante  le  liquide  et  on 
exprime  le  résidu  à  travers  un  linge.  On  répète  l'opération  cinq  fois. 
Après  la  cinquième  macération,  le  résidu  de  substance  médullaire  est 
épuisé  et  ne  renferme  plus  de  substance  active. 

On  réunit  les  extraits  des  cinq  macérations  et  on  en  obtient,  après 
une  série  de  manipulations,  l'adrénaline  sous  forme  d'une  poudre 
blanche,  peu  soluble  dans  Teau,  bien  soluble  au  contraire  dans  Teau 
ou  dans  l'alcool  acidifiés  par  Tacide  acétique,  l'acide  chlorbydrique. 
La  teneur  d'une  capsule  surrénale  en  adrénaline  doit  être  bien 
minime,  car,  à  l'heure  actuelle,  cette  substance  coûte  deux-cent-mille 
francs  le  kilogramme.  Cela  a  toutefois  peu  d'importance,  car  l'adréna- 
line agit  en  solution  au  deux  ou  trois  millième,  et  quelques  gouttes 
suffisent  pour  ischémier  un  champ  opératoire  restreint. 

L'adrénaline  est,  en  effet,  de  tous  les  vaso-constricteurs,  le  plus 
énergique  qu'on  connaisse.  L'injection  intra -veineuse  de  quelques  tra- 
ces d'une  solution  au  vingt  millième  fait  notablement  monter  la  tension 
artérielle. 

On  trouve  dans  le  commerce  Tadrénaline  sous  forme  de  solution 
à  1/1,000,  constituée  de  la  façon  suivante  : 

Solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium  1.000  grammes 

Adrénaline  i       — 

Chlorétone  5       — 

1  e  chlorétone  est  ajouté  à  la  solution  pour  lui  communiquer  un 
léger  pouvoir  antiseptique  et  anesthésique. 

La  solution  à  1/1,000  est  en  quelque  sorte  une  solution  mère  sus- 
ce|iible  d'être  employée  directement,  mais  susceptible  aussi  d'être 
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ramenée  à  un  titre  beaucoup  plus  faible  :  1/2,000,  i/3,ooo,  1/10,000, 
si  l'on  veut,  par  la  simple  adjonction  de  solution  normale  de  chlo- 
rure de  sodium  en  proportions  variables  avec  le  titre  à  obtenir. 

Au  point  de  vue  physiologique  Tadrénaline  est  avant  tout  un  vaso- 
constricteur  d'une  puissance  considérable;  lorsqu'on  Tinjecte  dans  les 
veines  d'un  animal,  l'action  se  fait  sentir  en  général  sur  tout  le  système 
musculaire,  mais  surtout  sur  les  parois  musculaires  du  cœur  et  les 
vaisseaux  sanguins,  avec  excitation  de  l'inhibition  cardiaque  et  des 
muscles  volontaires.  La  pression  sanguine  s'élève  et  s'accroit  encore 
après  la  section  du  vague  ou  sa  paralysie  par  l'atropine.  Lorsqu'on 
injecte  la  substance  sous  la  peau,  l'action  est  la  même,  mais  moins 
marquée  que  lorsque  l'injection  est  faite  dans  les  veines;  elle  est 
encore  moins  nette,  lorsqu'on  l'administre  par  la  bouche. 

Du  reste,  les  propriétés  de  l'adrénaline  n'ont  guère  jusqu'à  présent 
été  utilisées  à  l'intérieur. 

Le  d^  Longworth  a  essayé  les  injections  sous-cutanées  et  intra- 
veineuses dans  deux  cas  de  collapsus  cardiaque  aigu  chez  deux  femmes 
atteintes  de  manie  aiguë  dont  l'une  puerpérale.  Dans  ces  deux  cas  les 
effets  thérapeutiques  ont  été  très  nets.  La  respiration  est  devenue 
plus  profonde,  l'état  syncopal  a  cessé,  le  pouls  de  140  est  tombé 
successivement  à  84  puis  à  72,  la  pression  sanguine  s*est  immédiate- 
ment relevée,  mais  ces  effets  ont  été  passagers  et  il  a  fallu  répéter 
plusieurs  fois  les  injections.  Les  malades  ont  fini  néanmoins  par 
succomber. 

Les  préparations  de  capsules  surrénales  ont  un  effet  assez  analogue 
à  la  digitale,  plus  énergique  et  plus  rapide  peut-être,  mais  par  contre 
plus  fugace. 

Le  d^  Olivier  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  de  l'adrénaline  sur 
la  pression  sanguine  dans  l'anémie  et  l'asthénie,  dans  la  fièvre 
typhoïde  et  la  pneumonie. 

Dans  la  maladie  de  Graves,  le  traitement  par  l'adrénaline  serait 
rationnel,  puisque  cette  substance  exerce  une  action  tonique  sur 
l'appareil  circulatoire,  ralentit  le  pouls  et  prévient  la  dilatation  du 
cœur. 

Au  point  de  vue  pratique,  les  propriétés  du  nouveau  remède  per- 
mettraient de  l'employer  avec  avantage  dans  les  intoxications  par  la 
tnorphine,  l'opium  et  les  différents  narcotiques.  A  l'heure  actuelle 
l'adrénaline  n'a  trouvé  d'applications  qu'en  sa  qualité  d'agent  vaso- 
constricteur  et  en  général  comme  hémostatique. 

Des  auteurs  prétendent  avoir  fait  cesser  les  hémorragies  des  cirrhoses 
hépatiques,  les  hématémèses  de  l'ulcère  de  l'estomac,  les  hémoptysies, 
qu*elle  qu'en  soit  Torigine,  les  hémorragies  des  fibromes  utérins,  par 
XIX.  29 
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radtninistratioQ  de  Tadrénaline  à  Tintérieur.  Récemment  celles  des 
maladies  infectieuses  ont  été  combattues  par  ce  produit  et  Waren 
Coleman,  dans  un  article  du  Médical  News^  rapporte  plusieurs  obser- 
vations d'hémorragies  intestinales  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
dans  lesquelles  il  a  administré  en  une  fois  jusqu'à  o  gr.  97  d'adré- 
naline par  heure  pendant  une  nuit  à  des  typhiques  sans  le  moindre 
inconvénient.  A  la  suite  de  cette  ingestion  les  hémorragies  ont  cessé 
définitivement;  une  dose  égale  4  fois  par  jour  pendant  6  jours  a 
fait  complètement  disparaître  des  hémorragies  rebelles  dans  un  cas 
de  purpura.  Enfin,  les  hémorragies  des  néoplasmes  du  rectum  et  du 
pylore  auraient  cédé  à  cette  même  médication. 

Par  contre,  les  d"  Rénon  et  Loreste  n'ont  obtenu  aucun  résultat 
utile  contre  l'hémoptysie,  mais  bien  contre  l'hématémèse. 

Dans  les  hématémèses^  on  donnera  l'adrénaline  à  la  dose  de  quel- 
ques gouttes  (10  gouttes  de  la  solution  au  millième  dans  un  verre  à 
vin  d'eau  glacée),  et  on  répétera  cette  dose,  si  nécessaire,  toutes  les 
heures.  Son  action  est  purement  locale  et  ne  saurait  s'étendre  au  delà 
de  la  muqueuse  stomacale.  Aussi  serait-il  inutile  de  l'administrer  par 
la  bouche  contre  les  hémorragies  intestinales,  comme  certains  auteurs 
le  préconisent. 

Dans  ce  cas,  il  faudrait  s'adresser  au  lavement,  le  cas  échéant.  Il 
faut  toujours  tenir  présent  à  l'esprit  que  radrénaline  n'agit  quà 
rendrait  même  de  Vapplication, 

L'adrénaline  occupera  un  jour  le  premier  rang  comme  hémosta- 
tique en  gynécologie.  Déjà  des  gynécologues  ont  signalé  l'arréc 
d'hémorragies  utérines  graves  au  moyen  d'une  injection  d'une  solu- 
tion d'adrénaline  alors  que  tout  autre  hémostatique  avait  échoué.  De 
même  une  injection  de  quelques  gouttes  d'adrénaline  dans  le  col  de  la 
matrice,  permet  d'enlever  celui-ci  presque  à  sec. 

Le  d^  Frisch,  de  son  côté,  a  signalé  un  certain  nombre  de  cas 
destinés  à  montrer  les  services  que  peut  rendre  l'adrénaline  dans  la 
chirurgie  des  voies  urinaires. 

Dans  les  cas  de  cystoscopie  où  Thématurie  vésicale  ne  permet  pas  de 
se  rendre  compte  de  l'état  de  la  vessie,  l'injection  intravésicale  de  100 
à  i3o  centimètres  cubes  d'une  solution  d'adrénaline  au  10.000*  arrête 
l'hémorragie  au  bout  de  trois  ou  quatre  minutes.  Il  suffit  alors  de 
vider  la  vessie  pour  pratiquer  la  cystoscopie  dans  des  conditions 
particulièrement  favorables. 

De  même,  dans  Vablation  des  tumeurs  de  la  vessie  par  la  voie  sus- 
pubienne,  il  suffit  de  badigeonner  la  face  interne  de  la  vessie  avec  une 
solution  d'adrénaline  au  1000'  pour  pouvoir  extirper  le  ou  les  néo- 
plasmes au  milieu  d'un  tissu  anémié  et  sans  perdre  une  seule  goutte 
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de  sang.  Cette  pratique  est  particulièrement  avantageuse  en  cas  de 
papillotnes  multiples  ;  on  ne  risque  plus  de  laisser  en  place  quel- 
ques-uns. 

Dans  les  rétrécissements  dits  infranchissables^  il  suffit  de  mettre 
quelques  gouttes  d'une  solution  d'adrénaline  au  looo^  à  l'entrée  de  la 
stricture  pour  amener  un  dégonflement  de  la  muqueuse  permettant  le 
passage  relativement  facile  de  la  sonde.  Il  en  est  de  même  des  cas  de 
cathétérisme  difficile  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate,  où  l'instillation 
de  quelques  gouttes  de  solution  d'adrénaline  au  iooo«  facilite  le 
passage  de  la  sonde,  lequel  passage  s'effectue  sans  provoquer  d'hémor- 
ragie, même  dans  les  prostates  très  vasculaires. 

Enfin,  che\  les  prostatiques  pris,  pour  la  première  fois,  d'une  réten- 
tion complète  de  l'urine,  l'instillation  de  quelques  centimètres  cubes 
d'une  solution  d'adrénaline  au  iooo«  dans  la  portion  prostatique  de 
Turèthre  permettrait  aux  malades  d'émettre  spontanément  quelques 
gouttes  d'urine  et  de  vider  ensuite  plus  complètement  leur  vessie, 
quand  ces  instillations  sont  répétées  les  jours  suivants. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  spéciale,  lorsque,  —  ainsi  que 
le  disait  le  d*^  Lermoyez  dans  un  article  de  la  Presse  Médicale  plein 
d'enthousiasme  intitulé  :  un  grand  médicament  de  l'avenir,  —  lorsque, 
disons-nous,  sur  une  surface  absorbante,  telle  la  muqueuse  complai- 
sante du  nez,  on  fait  un  badigeonnage  avec  une  solution  très  faible 
d'adrénaline,  aucune  impression  n'est  ressentie,  bonne  ou  mauvaise. 
Cependant,  presque  immédiatement^  la  muqueuse  blanchit,  se  rétracte 
et  semble  disparaître  :  l'os  s'est  comme  dépouillé  pour  se  montrer  à 
nu.  Cinq  minutes  après  cet  attouchement,  il  est  loisible  de  tailler  la 
cloison,  de  rogner  les  cornets,  sans  que  du  sang  coule  de  ce  nez  où 
tout  à  l'heure  l'introduction  d'un  doigt  brusque  eût  suffi  à  produire 
une  épistaxis.  Et,  pendant  une  demi  heure  et  plus,  peut  se  faire  à 
blanc  de  la  médecine  opératoire  dans  les  fosses  nasales  qui  y 
demeurent  indifférentes,  proinde  ac  cadaver. 

«  Déjà,  plus  d'une  fois,  dit  plus  loin  le  à^  Lermoyez,  seul,  n'ayant 
d'autres  aides  que  la  cocaïne  et  l'adrénaline,  j'ai  pu  redresser  de& 
cloisons  déviées,  sans  guère  plus  d'effusion  de  sang  que  si  j'en  eusse 
fait  le  simple  examen  ;  j'ai  pu  gratter  à  blanc  des  lupus  de  la  pitui- 
taire;  hier  encore  j'exécutais,  sans  d'autre  linge  que  le  seul  mouchoir 
du  patient,  une  ablation  de  cornet  inférieur,  excellente  opération,, 
devant  laquelle  l'abondance  certaine  de  l'hémorragie  nous  laissait 
souvent  hésitants.  A  l'heure  actuelle,  tous  les  rhinologistes  ont  mêmes 
étonnements  et  mêmes  satisfactions». 

L'action  vaso-constrictive  de  ce  produit  trouve  une  merveilleuse 
application  dans  les  opérations  sur  les  muqueuses.  On  badigeonnage 
avec  une  solution  au   i/i,ooo,   suivi  d'une  cocaïdisation,   permet 
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d'opérer  sur  un  champ  à  peu  près  exsangue.  L'anesthésie  en  est  accrue 
et  la  perte  de  sang  nulle  ;  c'est  ce  que  j^ai  pu  vérifier  maintes  fois  déjà 
dans  une  série  d'opérations. 

Le  topique  doit  être  appliqué  sur  le  point  quMl  s*agit  d*anémier, 
soit  en  pulvérisation,  soit  au  moyen  d'un  tampon  d'ouate.  L'action 
ischémiante  est  bien  plus  énergique  que  celle  de  la  cocaïne  ;  l'inverse 
s'observe  pour  l'action  anesthésiante.  Il  en  résulte  que  la  meilleure 
façon  de  procéder,  quand  il  s'agit  d'opérer  sur  le  cornet  moyen  ou  le 
septum,  par  exemple,  sera  d'associer  les  deux  substances.  L'extrait  de 
capsules  surrénales  rend  spécialement  des  services  quand  la  cavité 
nasale  est  très  étroite^  ou  quand  il  s'agit  d'explorer  les  orifices  des 
sinus  :  en  effet,  la  muqueuse  des  cornets  moyens  diminue  beaucoup 
plus  nettement  de  volume  sous  l'influence  de  l'extrait  que  sous  celle 
de  la  cocaïne. 

On  peut  aussi  ajouter  à  la  solution  de  cocaïne  une  solution  d'adré- 
naline et  employer  ainsi  les  deux  produits  simultanément. 

Outre  les  opérations  qui  se  pratiquent  dans  les  fosses  nasales,  celles 
qui  se  passent  dans  la  gorge^  telles  que  l'amygdalotomie,  le  cureitage 
des  adénoïdes,  ou  dans  la  caisse  du  tympan,  se  trouveront  bien  de 
l'emploi  de  l'adrénaline. 

L'application  du  topique  sur  la  muqueuse  laryngienne  présente  des 
avantages  marqués  dans  les  cas  où  l'intervention  doit  durer  un  certain 
temps;  mais,  même  en  cas  de  laryngite  aiguë,  on  peut  obtenir  une 
ischémie  telle  qu'un  artiste  atteint  de  laryngite  pourra  retrouver  pour 
quelques  heures  sa  voix  normale  sous  l'influence  de  l'extrait.  En  cas 
d'œdème  du  larynx,  surtout  chez  des  phtisiques,  ou  se  trouvera  bien 
de  son  emploi. 

Elle  permet  d'opérer  à  sec  les  papillomes,  myxomes,  carcinomes,  etc. 
Le  champ  opératoire  ne  sera  plus  inondé  ni  le  patient  obligé  de  cracher 
à  chaque  instant  le  sang  qui  lui  coule  dans  la  trachée. 

Pour  les  interventions  chirurgicales  de  la  bouche,  son  emploi  est 
tout  indiqué  pour  les  opérations  de  la  langue,  pour  la  staphylorraphie, 
même  pour  l'extraction  des  dents  chez  les  hémophîliques.  On  injec- 
tera dans  les  tissus  de  la  bouche  à  l'endroit  de  l'opération,  deux  à  trois 
dixièmes  d'une  seringue  de  Pravaz  renfermant  i/io  de  la  solution 
d'adrénaline  au  i/iooo  et  remplie  ensuite  avec  la  solution  physio- 
logique. 

En  cas  de  coryza  aigu,  surtout  s'il  a  envahi  les  sinus,  l'adrénaline 
procurera  pendant  i  à  2  heures  un  grand  soulagement  :  dans  la  fièvre 
des  foins,  au  contraire,  le  résultat  est  douteux. 

Les  lésions  inflammatoires  des  cavités  nasales  ont  été  traitées  aussi 
avec  avantage  au  moyen  de  pulvérisations  à  i  pour  1000  ou  des  pou- 
dres à  I  pour  25oo  ou  5ooo. 
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Le  coryza,  la  fièvre  des  foins,  les  épistaxis,  les  laryngites  et  pharyn- 
gites aiguës  auraient  rétrocédé  par  son  emploi. 

L'ophtalmologie  elle  aussi  a  bénéficié  du  nouveau  produit  :  une 
demi-minute  après  l'introduction  d'une  solution  d'adrénaline  au 
dixième  dans  l'œil,  Vignes  a  vu  se  produire  une  ischémie  complète 
de  la  conjonctive  qui  durait  encore  une  heure  et  demie  après  l'instil- 
lation. L'adrénaline  offre  en  pareil  cas  l'avantage  de  ne  produire  aucun 
trouble  du  côté  de  la  cornée  et  d'être  sans  action  sur  la  pupille  et 
Taccommodation  ;  elle  diminue  la  sécrétion  lacrymale. 

L'iritis  et  le  glaucome  auraient  été  traités  avec  bénéfice  par  ce  pro- 
duit. Pour  toutes  ces  applications,  en  général,  la  valeur  thérapeutique 
réelle  de  ce  nouveau  produit  organique  ne  sera  établie  toutefois 
qu*après  une  expérimentation  plus  étendue.  L.  D. 


LES  FAUX  ANÉMIQUES. 

Après  avoir  fait  remarquer  combien  on  apporte  généralement  peu 
de  précision  à  asseoir  le  diagnostic  d'anémie,  le  dr  Labbé  rappelle, 
dans  le  Journal  des  Praticiens^  quel  doit  être  l'examen  clinique,  pour 
qn'on  puisse  affirmer  ou  nier  avec  certitude  l'existence  de  l'anémie. 

Il  n'est  pas  de  diagnostic,  dit-il,  qu'on  pose  avec  plus  de  facilité, 
voire  de  légèreté,  que  celui  d'anémie.  Quand  un  malade  se  présente 
avec  les  symptômes  fonctionnels  et  physiques  qui  sont  les  attributs 
ordinaires  de  l'anémie,  qu'il  se  plaint  de  lassitude,  de  palpitations,  de 
troubles  digestifs  vagues,  etc.,  pour  peu  qu'il  ait  le  teint  pâle,  le 
praticien  étiquete  volontiers  son  cas  t  anémie  ». 

S'il  s'agit  d'une  jeune  fille,  s'il  y  a  quelques  troubles  menstruels, 
quelques  indices  de  névropathie,  on  dit  même  a  chlorose  ». 

Et  pendant  ce  temps,  on  néglige  de  rechercher  et  de  traiter  la  véri- 
table cause  de  l'ochrodermie  et  on  laisse  la  maladie  progresser, 
jusqu'au  jour  où  elle  deviendra  si  évidente  qu'il  faudra  bien  la  recon- 
naître. Bien  pis  encore,  on  médicamente  à  tort  et  à  travers  pour  une 
anémie  qui  n'existe  pas,  et  Ton  épuise  ainsi  les  ressources  d'énergie  qui 
auraient  permis  au  malade  de  résister  à  sa  maladie;  il  y  a  longtemps 
que  Trousseau  a  insisté  sur  le  danger  de  la  médication  ferrugineuse 
chez  certains  chlorotiques  qui  ne  sont  que  des  tuberculeux  anémiques. 

Un  anémique  a  le  teint  pâle.  La  pâleur  est  surtout  marquée  dans 
les  régions  les  plus  fines  de  la  peau  ;  elle  est  plus  facilement  appréciable 
encore  sur  les  muqueuses  (lèvres,  gencives,  conjonctives,  etc.).  Il  ne 
faut  pas  se  laisser  tromper  par  certaines  colorations  vives  des  pom- 
mettes. D'un  autre  côté  on  fera  la  distinction  entre  la  pâleur  de 
l'anémie  et  celle  qui  accompagne  d'autres  affections  :  chlorose  (teint 
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blanc  verdâtre),  cancer  (teint  blanc  jaunâtre,  appelé  ordinairement 
teint  jaune  paille),  impaludisme  et  parfois  tuberculose  (teint  blanc 
brunâtre)  etc. 

L'anémie  entraîne  avec  elle  des  troubles  cardio-vasculaires  (souffles 
dans  les  veines  du  cou,  souffles  cardiaques,  palpitations,  essouffle- 
ment, etc.),  des  troubles  respiratoires  dûs  à  la  difficulté  de  Thématose, 
des  troubles  menstruels,  des  troubles  nerveux  (céphalée,  bourdonne- 
ments d'oreilles,  vertiges,  etc.) 

Mais  tous  les  symptômes  précités  sont  secondaires  et  peuvent  se 
produire  en  dehors  de  l'anémie  et  tenir  à  des  causes  très  diverses.  S'ils 
peuvent  aider  à  reconnaître  Tanémie  Ils  ne  permettent  pas  de  Taffirmer  ; 
il  n'y  a  qu*un  seul  signe  qui  permette  d'affirmer  son  existence  et  d'ap- 
précier son  degré,  c'est  Vexamen  du  sang.  Ce  n'est  qu'après  avoir  fait 
l'examen  du  sang  (numération  des  globules  et  recherche  de  la  quantité 
d'hémoglobine)  qu'on  aura  le  droit  —  en  saine  clinique  —  de  diag- 
nostiquer l'anémie  et  de  la  traiter. 

Voici  en  effet  quelques  conditions  physiologiques  et  pathologiques 
qui  peuvent  simuler  T anémie^  en  produisant  l'ochrodermie  et  quelque- 
fois même  les  symptômes  nerveux  et  cardio-vasculaires. 

Vémotion  seule  que  ressentent  certains  malades  trop  impression-  ' 
nables  en  présence  du  médecin  est  la  cause  d'une  pâleur  qui  simule 
l'anémie  ou  qui  la  fait  paraître  plus  intense  qu'elle  n'est  en  réalité;  le 
lendemain,  le  sujet,  moins  effrayé,  paraîtra  moins  anémique. 

Les  sujets  lymphatiques  ont  souvent  une  pâleur  et  une  infiltration 
des  téguments  de  la  face  et  des  extrémités,  qui  leur  donne  un  aspect 
anémique,  chlorotique  même. 

Les  myxœdémateux  ont  un  faciès  particulier,  une  coloration  pâle 
et  cireuse  de  la  peau,  une  infiltration  élastique  de  Thypoderme  qui 
simulent  assez  bien  le  faciès  des  chlorotiques.  Il  y  a  d'ailleurs,  dans 
certains  cas,  une  véritable  anémie  :  le  d^  Vaquez  a  constaté  dans  le 
myxœdème  congénital  une  hypoglobulie,  avec  abaissement  du  taux 
de  l'hémoglobine  et  présence  de  globules  rouges  à  noyau.  Ces  consi- 
dérations ont  conduit  certains  auteurs  à  rattacher  la  chlorose  à 
l'insuffisance  du  corps  thyroïde. 

Mais  dans  la  majorité  des  cas  il  n'y  a  pas  anémie  vraie,  il  n'y  a 
qu'anémie  apparente.  L'examen  du  sang  seul  pourra  trancher  la 
difficulté  en  montrant  si  la  pâleur  myxœdémateuse  est,  ou  non, 
accompagnée  d'anémie. 

L'insuffisance  aortique  donne  un  faciès  pâle,  qu'on  prendrait  au 
premier  abord  pour  de  l'anémie. 

Les  brightiques  possèdent  aussi  un  habitus  qui  pourrait  en  imposer 
pour  l'anémie.  La  face  est  pâle,  légèrement  bouffie,  et  les  téguments  ' 
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du  corps  présentent  partout  la  même  pâleur.  Un  bon  nombre  des 
troubles  fonctionnels  que  le  prof.  Dieulafoy  a  rattachés  à  la  petite 
urémie,  rappellent  les  troubles  qu*entraîne  avec  elle  Tanémie.  Peut- 
être  est-ce  surtout  à  des  faits  de  ce  genre  qu*on  a  appliqué  le  nom  de 
chloro-brightisme.  On  ne  peut,  en  effet,  se  défendre,  en  présence  de 
certains  brîghtiques  jeunes,  très  pâles,  souffrant  de  maux  de  tête,  de 
bourdonnements  d'oreilles,  de  crampes,  etc.,  de  songer  d^abord  à 
Tanémie  ;  un  examen  hématoscopique  réfute  cette  hypothèse  en 
montrant  que  le  sang  est  normal,  et  que  la  pâleur  doit  être  rattachée 
à  une  autre  cause. 

D'autres  causes  peuvent  encore  intervenir  pour  donner  au  malade 
un  faciès  simulant  Tanémie.  Tel  était  le  cas  d'une  malade  du 
prof.  Landouzy  âgée  de  26  ans,  anciennement  trachéotomisée  et 
atteinte  actuellement  de  tuberculose  pulmonaire. 

En  considérant  d'abord  le  faciès,  puis  la  fatigue  extrême,  l'essouffle- 
ment, les  palpitations,  la  perte  d'appétit,  les  troubles  digestifs, 
l'aménorrhée,  etc.  dont  se  plaignait  la  malade,  en  tenant  compte  des 
antécédents  et  des  actualités  de  tuberculose^  on  était  amené  presque 
fatalement  à  porter  le  diagnostic  d'anémie  causée  par  la  tuberculose. 

Or,  cette  malade  n'était  nullement  anémique;  loin  d'être  hypoglo- 
bulique,  elle  était  au  contraire  hyperglobulique,  et  les  globules  étaient 
réguliers  et  bien  colorés  ;  la  quantité  d'oxyhémoglobine,  comme  celle 
des  globules,  dépassait  la  normale. 

Dans  ce  cas  encore  l'examen  du  sang  seul  pouvait  faire  arriver  à  ce 
résultat  intéressant  et  inattendu. 

Ces  ochrodermiques  par  lymphatisme,  par  dysthyro'îdisme,  par 
insuffisance  aortique,  par  brightisme  ne  sont  que  de  faux  anémiques. 

Chez  les  lymphatiques  la  pâleur  est  causée  par  l'infiltration  et  la 
stagnation  de  la  lymphe  qui  épaissit  les  tissus  sous-cutanés,  et  y  gêne 
la  circulation  sanguine;  chez  les  m yxœdémateux  elle  est  provoquée 
par  l'infiltration  gélatiniforme  et  la  sclérose  sous-dermiques  ;  chez  les 
malades  atteints  d'insuffisance  aortique,  chez  les  brightiques,  elle  est 
due  à  la  vaso-constriction  périphérique. 

Dans  tous  ces  cas  le  rétrécissement  périphérique  des  vaisseaux  par 
spasme  ou  par  compression  interstitielle  produit  une  anémie  relative 
de  la  peau.  Le  résultat  apparent,  au  point  de  vue  de  la  couleur,  est  le 
même  que  si  le  sang  circulant  dans  les  vaisseaux  était  insuffisamment 
coloré.  A  les  voir  on  croirait  des  anémiques  ;  mais  ils  n'ont  que  de 
l'anémie  cutanée  par  vaso-constriction. 

En  un  mot,  ici  comme  partout,  il  faut  savoir  ce  que  veut  dire 
anémie,  et  ne  prononcer  ce  mot  que  quand  on  a  constaté  précisément 
la  chose,  c'est-à-dire  quand  on  a  examiné  le  sang,  cherché  le  nombre 
de  globules  rouges  et  la  quantité  d'hémoglobine. 
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Avant  cela,  les  apparences  extérieures  ne  permettent  que  de 
prononcer  le  diagnostic  de  pâleur,  d  ochrodermie. 

De  même  qu'il  faut  ausculter  le  cœur  pour  affirmer  Tinsuffisance 
aortique,  étudier  la  fonction  urinaire  pour  affirmer  le  brightisme,  de 
même  il  faut  examiner  le  sang  pour  affirmer  Tanémie. 

Alors  seulement,  on  n'aura  pas  fait  un  diagnostic  par  à  peu  près^ 
mais  un  diagnostic  de  précision,  et  on  aura  le  droit  d'instituer  une 
thérapeutique  physiologique.  Il  serait  inutile,  il  serait  dangereux 
même  d'imposer  le  traitement  de  Tanémie  à  des  sujets^qui  ne  sont  que 
des  cardiaques  ou  des  brightiques.  L.  D. 


LE  CYTODIAGNOSTIC. 

Le  cyto-diagnostic  est  une  méthode  nouvelle  de  diagnostic  — 
signalée  pour  la  première  fois  par  Widal  et  Ravaut  en  1900  — 
ei  consistant  à  reconnaître  la  nature  d'un  liquide  pathologique  d'après 
la  qualité  des  éléments  cellulaires  qu'on  y  rencontre. 

Bien  que  ce  soit  une  méthode  de  clinique  et  de  laboratoire,  il 
convient  que  les  praticiens  en  connaissent  la  valeur. 

Précisément,  le  d^  Descos  vient  de  lui  consacrer  dans  la  Revue  de 
médecine  une  analyse  critique. 

Disons  d'abord  qu'elle  n'est  applicable  qu'aux  épanchements  s?reux, 
séro-fibrineux    et    hémorragiques  des  diverses  cavités  séreuses  de^ 
l'économie,  à  l'exclusion  des  épanchements  purulents,  le  pus  étant 
toujours  semblable  au  point  de  vue  histologique  et  formé  par  des 
polynucléaires  plus  ou  moins  altérés. 

Le  liquide  est  recueilli  dans  la  majorité  des  cas  par  une  ponction 
exploratrice  ;  5  centimètres  cubes  sont  en  général  suffisants  ;  aussitôt 
le  liquide  recueilli,  on  le  soumet  à  la  centrifugation  afin  d'obtenir 
un  dépôt  ;  si  la  centrifugation  immédiate  n'a  pu  avoir  lieu  et  que  le 
liquide  a  déjà  fourni  un  coagulum  fibrineux,  il  faut  commencer  par 
le  défibriner. 

La  centrifugation  terminée,  on  fait  des  préparations  avec  le  dépôt 
et  on  les  soumet  à  l'examen  microscopique. 

Or,  l'application  de  cette  méthode  aux  épanchements  indiqués  a 
permis  de  constater  dans  ces  liquides  des  éléments  figurés  d'ordre 
très  divers  : 

lo  Des  globules  rouges,  qui  existent  dans  presque  tous  les  cas  et 
même  souvent  en  assez  grand  nombre  dans  des  épanchements  dont 
l'aspect  reste  séreux.  Entre  un  liquide  franchement  séreux,  ne  ren- 
fermant pas  ou  à  peu  près  pas  d'hématies  et  un  liquide  franchement 
hémorragique,  on  trouve  toutes  les  transitions  possibles. 
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20  Des  globules  blancs^  qui  constituent  les  éléments  capitaux  de  la 
cytologie.  Ces  leucocytes  sont  de  deux  ordres  : 

a)  \its polynucléaires^  ne  présentant  rien  de  bien  spécial,  sauf  qu*ils 
sont  en  général  plus  petits  que  ceux  du  sang. 

b)  Des  mononucléaires  dont  les  plus  importants  sont  les  lympho- 
cyteSy  petites  cellules  rondes  très  régulières,  dont  le  noyau  très  colo- 
rable  occupe  presque  toute  la  cellule.  Mais  à  côté  des  lymphocytes 
on  rencontre  aussi  de  grands  mononucléaires^  de  taille  bien  supérieure 
k  celle  des  polynucléaires,  à  protaplasma  un  peu  pâle,  avec  un  noyau 
en  général  assez  net  et  bien  limité  ;  ces  éléments  sont  peu  nombreux, 
mais  peuvent  souvent  en  imposer  pour  des  cellules  endothéliales 
isolées  un  peu  altérées,  dont  il  est  parfois  impossible  de  les  distinguer. 

30  Des  cellules  endothéliales^  éléments  desquamatifs  tombés  de  la 
surface  de  la  séreuse.  Leurs  dimensions,  énormes  par  rapport  aux 
globules  rouges  et  aux  leucocytes  les  font  remarquer  au  premier  coup 
d*œil  jeté  sur  les  préparations. 

C'est  sur  les  leucocytes  —  polynucléaires  et  lymphocytes  — ,  et 
sur  les  cellules  endothéliales,  que  se  concentre  le  véritable  intérêt  de 
la  cytologie.  Et  c'est  le  grand  mérite  de  Widal  et  Ravaut  d'avoir 
montré  que  ces  diffi^ei^tes  sortes  de  cellules  ne  se  trouvaient  pas  dans 
des  proportions  quelconques  dans  les  épanchements  pleuraux,  mais 
bien  dana.  des  proportions  déterminées^  variables  avec  la  nature  de 
l'épanchement  ;  qu'il  existait,  en  un  mot,  de  véritables  formules 
cytologiques  ;  et  que  de  la  connaissance  de  ces  formules  on  pouvait 
conclure  à  la  nature  de  Tépanchement  :  c'est  là  le  cyto-diagnostic. 

Nous  nous  arrêtons  un  instant  sur  le  cyto-diagnostic  des  liquides 
pleuraux  ^  le  mieux  établi  jusqu'à  présent. 

L'auteur  s'occupe  d'abord  des  pleurésies  tuberculeuses^  distinguant 
la  primitive,  l'ancienne  pleurésie  a  frigore^  si  souvent  considérée 
autrefois  comme  rhumatismale  ou  grippale,  et  la  secondaire,  qui  n'est 
qu'un  épiphénomène  chez  le  tuberculeux. 

!•  Pleuro-tuberculose  primitive^  C'est  celle  de  la  lymphocytose  par 
excellence.  Elle  est  caractérisée  par  Isi  présence  presque  exclusive  de 
petits  lymphocytes  très  confluents,  toufours  mêlés  à  un  nombre  plus 
ou  moins  considérable  de  globules  rouges. 

Toutefois,  si  la  pleuro- tuberculose  primitive  est  caractérisée  au 
point  de  vue  cytologique  par  une  formule  nettement  lymphocytaire,. 
il  faut  faire  une  réserve,  c'est  qu'au  début  elle  peut  présenter  la 
formule  d'une  pleurésie  inflammatoire  ou  même  d'une  pleurésie 
mécanique.  Conséquence  pratique  :  «  il  faudra  s'informer  soigneu- 
sement de  la  date  du  début  de  la  pleurésie.  Si  cette  date  est  déjà 
ancienne  (la  troisième  semaine  paraît  être  la  date  de  choix),  on  peut 
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avoir  foi  en  la  formule.  Mais,  si  on  se  trouve  dans  les  dix  premiers 
jours  et  surtout  dans  les  cinq  premiers  jours,  il  faudra  réserver  sa 
réponse,  faire  si  possible  un  second  examen  ;  dans  tous  les  cas  ne 
rien  affirmer.  » 

20  PleurO'tuberculoses  secondaires.  Les  pleurésies  séro-fibrineuses 
développées  chez  des  tuberculeux  atteints  de  lésions  pulmonaires 
évidentes,  de  même  que  les  hydropneumothorax  tuberculeux  sont 
d*un  intérêt  bien  inférieur  :  leur  diagnostic  s'impose  le  plus  souvent, 
et  leurs  données  cytologiques  variables  selon  leur  évolution  n'offrent 
guère  d*intérêt. 

B.  Pleurésies  inflammatoires.  Elles  sont,  d'une  façon  générale, 
caractérisées  par  Vabondance  des  polynucléaires  :  tandis  que  les 
pleurésies  tuberculeuses  sont  les  pleurésies  à  lymphocytose,  les  pleu- 
résies inflammatoires  sont  les  pleurésies  à  polynucléose. 

Les  pleurésies  streptococciques  sont  surtout  remarquables  par  la 
très  grande  abondance  des  polynucléaires,  qui  constituent  les  éléments 
presque  uniques  des  préparations  ;  ils  sont  moins  nombreux  dans  les 
pleurésies  pneumococciques,  typhoidiques,  etc. 

C.  Pleurésies  mécaniques.  Il  s'agit  d'épanchements  à  pathogénie 
encore  obscure,  en  apparence  aseptiques  ;  or,  qu'on  les  considère 
comme  étant  d'origine  congestive,  inflammatoire,  toxique,  ou  d'origine 
mécanique,  analogue  à  un  œdème  de  la  plèvre,  tous  ces  épanchements 
présentent  au  point  de  vue  cytologique  des  éléments  qui  permettent 
de  les  identifier  :  des  placards  de  cellules  endothéliales^  traduisant  la 
desquamation  de  Tépithélium  pleural  congestionné  et  dépoli,  quels 
que  soient  les  leucocytes  qui  encadrent  ces  lambeaux  d^endothélium. 

Le  type  de  ces  épanchements  dits  mécaniques  est  l'hydrothorax  des  * 
cardiaques  et  des  brightiques. 

En  résumé,  pour  la  plèvre,  comme  nous  venons  de  le  voir,  se 
trouve  confirmée  la  grande  loi  de  cytologie  : 

Lymphocytes  :  pleurésies  tuberculeuses  ; 

Polynucléaires  :  pleurésies  inflammatoires  ; 

Endothéliales  :  pleurésies  mécaniques. 

Seulement,  on  a  eu  tort  de  généraliser  trop  vite  les  résultats  obtenus 
pour  les  liquides  pleuraux. 

Bien  qu'on  soit  loin  d*être  fixé  au  sujet  des  exsudats  d'autres 
séreuses  (méninges,  péricarde,  péritoine,  tunique  vaginale,  articula- 
tions), il  semble  que  la  quantité  et  la  qualité  des  éléments  cellulaires 
d'un  épanchement  soient  moins  en  rapport  avec  sa  nature  qu*avec  sa 
modalité  clinique. 

En  d'autres  termes,  selon  la  formule  du  d'  Julliard,  le  contenu 
cellulaire  d'un  épanchement  est  le  témoin  direct  de  la  réaction  opposée 
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-par  la  séreuse  à  l'agent  qui  Ta  irritée,  que  celui-ci  soit  d'origine  infec- 
tieuse, toxique  ou  traumatique  ;  autrement  dit,  il  est  en  rapport 
intime  avec  la  modalité  clinique,  avec  le  degré  d'acuité  plus  ou  moins 
accentué  du  processus  morbide,  et  non  pas  avec  la  nature  de  son 
origine.  •• 

Le  d^  Descos  émet  toutefois,  en  terminant,  Tavis  que  la  spécificité 
du  processus  aurait  aussi  une  certaine  importance  sur  la  formule  de 
l'épancbement. 

La  question  reste  à  Tétude,  mais  déjà  le  clinicien  peut  tirer  des  faits 
cytologiques  acquis  des  renseignements  précieux  ;  ce  sera  un  procédé 
de  diagnostic  à  la  fois  utile  et  séduisant. 

L.  D, 

SÉRO-DIAGNOSTlC  DE  LA  TUBERCULOSE. 

On  connaît  les  services  rendus  par  la  recherche  du  pouvoir  aggluti- 
nant du  sérum  sanguin  dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde  à  diagnostic 
obscur  ou  incertain. 

Or,  remploi  de  cultures  homogènes  en  bouillon  glycérine  du  bacille 
de  la  tuberculose  humaine  permet  de  rechercher  le  pouvoir  agglutinant 
des  humeurs,  et  principalement  du  sérum  des  animaux  ou  des  hommes 
tuberculeux. 

Ainsi  compris,  le  séro-diagnostic  de  la  tuberculose  est  une  méthode 
rapide  et  d'une  innocuité  absolue  pour  le  malade.  La  seule  difficulté 
réelle  consiste  dans  l'obtention  des  cultures  propres  au  séro  diagnostic. 

D'après  des  recherches  portant  sur  les  cas  les  plus  variés  de  tuber- 
culose humaine,  une  séro-réactîon  positive,  chez  un  sujet  suspect, 
sera  un  signe  de  grande  valeur  pour  établir  l'existence  d'une  tuber- 
culose viscérale  ;  une  séro- réaction  négative,  chez  un  sujet  soupçonné 
de  tuberculose,  devra  contribuer  à  faire  éliminer  cette  affection. 

Le  séro-diagnostic  de  la  tuberculose  a  donc  une  grande  valeur, 
surtout  pour  le  diagnostic  précoce^  chez  les  malades  suspects  de 
lésions  pulmonaires  peu  avancées. 

Widal  et  Ravaut  ont  eu  l'occasion  de  rechercher  l'agglutination  du 
bacille  de  Koch  par  des  liquides  pleuraux  de  nature  diverse  ;  les 
résultats  qu'ils  ont  obtenus  sont  les  suivants  : 

Sur  II  pleurésies  idiûpathiques  ou  afrigore  et  dont  la  nature  est 
tuberculeuse,  la  séro-réaction  a  été  positive  9  fois,  douteuse  i  fois  e^ 
négative  i  fois  ; 

Sur  2  pleurésies  de  phtisiques,  2  résultats  négatifs  ; 

Sur  II  pleurésies  diverses,  dont  aucune  n'était  tuberculeuse, 
1 1  résultats  négatifs. 


4^ 
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Ces  faits  montrent  que  cette  séro-réaction  faite  avec  les  soins  et  les 
précautions  nécessaires  peut  fournir  des  renseignements  précis  sur  la 
nature  d'un  épanchement  pleural. 

Le  cyto-diagnostic  de  ces  liquides  a  du  reste  confirmé  les  conclu- 
sions du  séro-diagnostic. 

D'autre  part»  les  d"  Arloing  et  Courmont  ont  utilisé  le  séro- 
diagnostic pour  le  diagnostic  de  la  nature  de  lésions  dites  chirurgi- 
cales. 

Voici  les  résultats  d'une  statistique  portant  sur  66  observations  :  lésions 
non  tuberculeuses,  1 1  cas,  réactions  positives  o,  réactions  négatives, 
II  ;  lésions  cliniquement  tuberculeuses^  55  cas;  réactions  positives 
41,  réactions  négatives,  14. 

De  sorte  qu'au  point  de  vue  pratique  une  séro-réaction  positive  est 
un  signe  d'une  grande  valeur  en  faveur  de  l'existence  d*une  tuber- 
culose chirurgicale.  L.  D. 

DE  LA  TUBERCULOSE  TRAUMATIQUE  AU   POINT  DE  VUE 

DES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL. 

On  ne  conteste  guère,  à  l'heure  actuelle,  écrit  le  d^  Mosny  dans  la 
Presse  médicale,  l'influence  néfaste  du  traumatisme  sur  l'évolution 
des  lésions  tuberculeuses. 

On  la  conteste  d'autant  moins  qu'elle  n'est  qu'une  manifestation 
spéciale  d'une  loi  générale  commune  aux  infections  aiguës  (fièvre 
typho'îdc,  pneumonie,  érysipèle),  aux  infections  chroniques  ou  pro- 
longées (syphilis,  paludisme),  voire  même  aux  intoxications  aiguës  ou 
chroniques,  spontanées  ou  expérimentalement  provoquées  (plomb, 
alcool,  etc  )  et  aux  auto-intoxications  (goutte). 

Et  pourtant  l'observation  clinique  nous  fait,  en  maintes  circon- 
stances, assister  à  la  consolidation  normale  des  fractures,  à  l'innocuité 
des  traumatismes  chez  les  tuberculeux.  De  même,  l'expérimentation 
nous  enseigne  qu'il  est  assez  malaisé  de  provoquer  l'apparition  de 
lésions  tuberculeuses  osseuses  ou  articulaires  chez  les  animaux  aux- 
quels on  fait  subir  les  traumatismes  les  plus  violents,  avant  ou  après 
les  avoir  artificiellement  rendus  tuberculeux. 

C'est  donc  que  le  traumatisme  n'influe  sur  l'évolution  des  lésions 
tuberculeuses  que  dans  certaines  conditions^  qui  ont  besoin  d'être 
précisées. 

Ces  conditions  capitales,  et  presque  constantes,  de  Téclosion  des 
lésions  tuberculeuses  locales  à  la  suite  des  traumatismes  sont  le  siège 
même  du  traumatisme  et  l'existence  préalable,  au  point  contusionné» 
de  lésions  tuberculeuses  latentes. 
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Lannelongue  et  Achard  ont  voulu  démontrer  que  le  traumatisme 
ne  faisait  éclore  de  lésion  tuberculeuse  locale  que  quand  l'inoculation 
virulente  était  faite  en  même  temps  que  le  traumatisme,  et  quand  elle 
était  pratiquée  directement  dans  les  vaisseaux  sanguins.  Ils  en  ont 
conclu  que  la  condition  essentielle  des  localisations  tuberculeuses  au 
point  traumatisé  était  la  présence  du  bacille  dans  le  sang  circulant. 

a  Chez  les  tuberculeux»  ajoutaient-ils,  le  sang  n*est  presque  jamais 
virulent  ;  le  bacille  ne  pénètre  dans  la  circulation  qu*en  quantité 
minime,  à  Tétat  isolé,  pour  ainsi  dire,  si  bien  que,  lorsque  survient 
le  traumatisme,  le  foyer  a  toutes  chances  d'échapper  à  l'infection 
bacillaire...  » 

Cela  revient  à  dire  que  le  traumatisme,  agissant  à  distance  et  plus 
ou  moins  loin  du  foyer  tuberculeux  originel,  ne  détermine  l'éclosion 
d'une  localisation  tuberculeuse  secondaire  au  point  contusionné  que 
lorsque  cette  lésion  y  préexistait  à  Tétat  latent. 

L'auteur  examine  quelles  sont  les  circonstances  qui,  chez  un  tuber- 
culeux dont  le  foyer  originel  se  trouve,  comme  c'est  presque  toujours 
le  cas,  dans  le  poumon,  provoquent  l'éclosion  de  manifestations 
secondaires. 

L'embolie  vasculaire  sanguine  est  la  seule  cause  possible  des  locali- 
sations tuberculeuses  secondaires  édoses  à  distance  et  plus  ou  moins 
loin  de  ce  foyer. 

Celte  pénétration  du  virus  tuberculeux  dans  la  circulation  sanguine 
est  toujours  passagère  ;  et  ce  n*est  guère  que  chez  les  tuberculeux 
dont  les  lésions  sont  en  pleine  activité  d'évolution  que  Ton  voit  éclore 
les  métastases  lointaines. 

Une  vascularisation  riche  et  une  stase  sanguine  prolongée  semblent 
être  précisément  les  conditions  essentielles  de  ces  localisations  tuber- 
culeuses. Aussi  les  tuberculoses  locales  surviennent-elles  presque  tou- 
jours, chez  l'enfant  ou  chez  Tadolescent,  au  moment  de  la  croissance, 
dans  les  épiphyses  osseuses,  au  voisinage  des  articulations  les  plus 
surmenées,  de  la  hanche  (coxalgie)  ou  du  genou.  On  les  voit  encore 
apparaître  là  où  une  suractivité  fonctionnelle  permanente  ou  passa- 
gère, une  congestion  morbide  habituelle  ou  simplement  prolongée 
semblent  en  provoquer  l'appel  et  en  favoriser  la  fixation  :  la  fréquence 
de  la  tuberculose  des  glandes  génitales,  chez  l'adolescent  ou  chez 
l'adulte,  surtout  à  la  suite  des  maladies  vénériennes,  la  fréquence  de 
la  tuberculisation  secondaire  des  orchites  blennorragiques,  du  sac 
herniaire,  les  faits  de  tuberculisation  secondaire  des  arthropathies 
tabériques,  la  tuberculose  du  sein  chez  les  nourrices  en  sont  les 
meilleures  preuves. 

Or,  ainsi  poursuit  l'auteur,  là  où  s'est  fixé  Tembolus  bacillaire  se 
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constitue  une  lésion  dont  Tavenir  est  des  plus  variables;  souvent  elle 
progresse  et  se  révèle  cliniquement  par  les  troubles  fonctionnels  inhé- 
rents à  son  siège.  Parfois,  au  contraire,  la  lésion,  à  peine  éclose, 
s'arrête,  rétrocède  et  guérit  sans  que  nul  symptôme  en  ait  jamais 
laissé  soupçonner  Texistence.  D*autres  fois  encore,  la  lésion,  sans 
aboutir  à  la  guérison  complète  et  définitive,  s'atténue,  sMteint,  demeure 
latente  et  méconnue,  jusqu'au  jour  où  une  cause  imprévue,  une  lésion 
inflammatoire  banale,  un  traumatisme  accidentel  viennent  soudain 
en  réveiller  l'activité  et  en  révéler  l'existence. 

Telle  est  la  genèse  habituelle  des  tuberculoses  locales  d'origine 
traumatique. 

Mais  il  est  fort  probable  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
que  le  traumatisme,  agent  révélateur  des  lésions  latentes,  peut,  en 
certains  cas,  déterminer  à  lui  seul,  chez  un  tuberculeux,  l'appel  à 
distance  et  la,fixation  au  point  contusionné  d'une  localisation  bacil- 
laire. Mais  ce  fait  doit  être  rare,  puisque  la  clinique  nous  enseigne 
qu'en  général  les  fractures  se  consolident,  chez  les  tuberculeux,  sans 
appeler  à  leur  suite  la  moindre  localisation  osseuse  bacillaire.  Cela  est, 
en  tout  cas,  fort  douteux,  et  il  semble  que  cet  appel  traumatique  des 
métastases  tuberculeuses  éloignées  ne  puisse  guère  être  admis  que 
lorsqu'il  s'agit  d'un  traumatisme  grave  compliqué  de  plaie,  de  fracture 
ou  peut-être  même  de  luxation,  de  lésions  profondes  des  tissus  con- 
tusionnés nécessitant  une  réparation  longue  et  laborieuse  et  donnant 
ainsi  à  l'embolie  bacillaire  le  temps  de  se  produire  et  aux  hasards  de 
la  circulation  le  temps  de  la  porter  et  de  la  fixer  dans  les  tissus  con- 
tusionnés. Encore  faudrait-il  que  le  blessé  fût  un  tuberculeux  atteint 
de  lésions  bacillaires  en  pleine  activité  d'évolution. 

Le  traumatisme  rCest  donc  que  très  rarement  la  cause  de  localisations 
bacillaires,  mais  son  rôle  provocateur  sur  un  foyer  préexistant  n'ea 
est  pour  cela  ni  moins  efficace  ni  moins  réel,  puisque  le  foyer  bacil- 
laire, jusqu'alors  demeuré  latent,  avait,  sans  son  intervention,  toutes 
chances  de  guérir,  ou,  ce  qui  équivaut  presque  à  la  guérison  défini- 
tive, de  demeurer  indéfiniment  latent. 

L'auteur  s'occupe  ensuite  plus  spécialement  des  traumatismes 
thoraciques,  qui  ont  pour  les  tuberculeux  de  tout  autres  conséquences 
que  les  traumatismes  à  distance  du  foyer  originel. 

Ces  conséquences  s'observent  dans  deux  cas  bien  distincts. 

Quand  le  traumatisme  intervient  chez  un  phtisique  porteur  de 
lésions  avancées,  ou  même  simplement  chez  un  tuberculeux  avéré,  il 
accélère  l'évolution  des  lésions,  hâte  leur  caséification,  détermine  une 
propagation  à  la  plèvre,  toutes  manifestations  évidentes  de  l'aggrava- 
tion de  lésions  préexistantes,  fréquemment  annoncée  par  une  hémo- 
ptysie, précoce,  soudaine,  conséquence  souvent  immédiate  de  Taccident* 
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On  ne  saurait,  en  pareil  cas,  mettre  en  cloute  l'influence  du  trau- 
matisme sur  révolution  des  lésions  bacillaires  préexistantes. 

Il  n'en  est  plus  du  tout  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'un  traumatisme 
qui,  chez  un  sujet  bien  portant,  offrant  toutes  les  apparences  exté- 
rieures de  la  santé,  provoque  inopinément  et  soudain  une  hémoptysie, 
une  pneumonie  caséeuse  lobaire  ou  lobulaire,  une  pleurite  ou  une 
pleurésie  séro-fibrineuse  aiguës. 

Hémoptysies,  pneumonies,  broncho-pneumonies  et  pleurésies  trau- 
matiques  aboutissant  à  la  tuberculose  chez  des  sujets  qui  jusqu'alors 
avaient  toutes  les  apparences  extérieures  de  la  santé  sont,  d'emblée, 
des  manifestations  de  Tinfection  bacillaire.  Le  traumatisme  en  révèle 
la  présence  parce  qu'il  réveille  l'activité  de  lésions  latentes. 

La  fréquence  des  lésions  tuberculeuses  latentes  ne  saurait  être  mise 
en  doute,  depuis  qu'on  a  trouvé  des  lésions  tuberculeuses  extrêmement 
limitées,  éteintes,  cicatrisées,  guéries,  chez  le  tiers  ou  même  les  deux 
tiers  des  sujets  morts  à  un  âge  très  avancé,  ou  qui  avaient  accidentel- 
lement succombé  à  des  maladies  autres  que  la  tuberculose. 

Ce  sont  ces  lésions  tuberculeuses  latentes,  méconnues,  qu'une 
maladie  intercurrente,  une  infection  générale  à  déterminations  pulmo- 
naires, comme  la  fièvre  typho'ide,  une  hépatisation  pulmonaire  lobaire 
ou  lobulaire,  simple  ou  grippale,  peuvent  réveiller  soudain  et  faire 
inopinément  éclore.  Ces  faits  en  ont  longtemps  imposé  pour  une 
tuberculisation  secondaire  de  lésions  pulmonaires  inflammatoires 
simples  ou  spécifiques,  mais  non  primitivement  tuberculeuses.  Au 
même  titre  que  ces  maladies  intercurrentes  à  détermination  pulmo- 
naire, les  traumatismes  de  la  région  thoracique  peuvent,  eux  aussi, 
révéler  la  présence  d'un  foyer  laient  de  tuberculose  pulmonaire, 
lorsqu'ils  en  viennent  réveiller  l'activité. 

En  résumé,  si  nous  savons  que  le  traumatisme  simple,  sans  plaie 
extérieure,  ne  crée  jamais  la  tuberculose,  nous  devons  aussi  recon- 
naître qu'il  en  accélère  les  progrès  et  en  aggrave  le  pronostic  lors- 
qu'elle était  déjà  en  cours  d'évolution  ;  qu'il  en  réveille  l'activité  et 
en  révèle  l'existence  lorsqu'elle  préexistait,  à  l'état  latent,  chez  le  sujet 
traumatisé,  à  la  condition  toutefois  que  la  contusionj^ait  porté  dans 
le  voisinage  immédiat  de  la  lésion  tuberculeuse  préexistante,  ce  qui  est 
toujours  le  cas  des  traumatismes  de  la  région  thoracique. 

Les  conséquences  des  traumatismes  seront  bien  différentes,  au  point 
de  vue  des  responsabilités  à  établir,  dans  les  deux  cas. 

lo  Si  l'intervention  d'un  traumatisme  chez  un  tuberculeux  avéré 
est  une  cause  constante  d'aggravation  de  sa  maladie,  et  par  conséquent 
une  cause  de  diminution,  rarement  passagère,  plus  souvent  défini- 
tive, de  sa  capacité  ouvrière,  si  elle  est  parfois  même  la  cause  de  sa 
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mort  prématurée,  il  nous  faut  pourtant  reconnaître  que  Taccident 
incriminé  ne  lui  a  généralement  porté  qu*un  assez  faible  préjudice, 
puisqu*il  s'agissait  déjà  d*un  infirme,  le  plus  souvent  incapable  de 
tout  travail  pénible,  prolongé,  puisque  son  existence  même  était  déjà 
si  gravement  compromise. 

20  II  en  va  tout  autrement  pour  les  tuberculoses  latentes,  réveillées 
et  révélées  par  un  traumatisme  accidentel.  Il  ne  s'agit  plus,  en  effet, 
ici  d'infirmes,  mais  bien  de  sujets  présentant  toutes  les  apparences  et 
jouissant  de  tous  les  attributs  de  la  santé,  capables  d'exercer  une 
profession  même  pénible,  en  dépit  de  l'existence  de  lésions  tubercu- 
leuses, puisque  ces  lésions  sont  absolument  latentes.  Le  traumatisme 
révélateur  de  pareilles  lésions  porte  à  Tindividu  qui  le  subit  le  préju- 
dice le  plus  grave,  puisque  d'un  sujet  sinon  sain,  du  moins  bien 
portant  et  capable  de  travailler  pour  subvenir  à  ses  besoins  et  à  ceux 
de  sa  famille,  il  fait  irrévocablement  un  malade,  un  infirme,  désormais 
et  définitivement  incapable  de  tout  travail  prolongé,  parfois  même 
voué  à  une  mort  plus  ou  moins  rapide. 

Selon  les  idées  de  l'auteur,  un  traumatisme  révélateur  d'une  tuber- 
culose latente  porte  à  la  victime  un  préjudice  presque  équivalent  à 
celui  qu'il  aurait  causé  à  un  sujet  sain  en  le  rendant  effectivement 
tuberculeux. 

C'est  sur  les  bases  posées  par  Fauteur  d'ailleurs  que  les  procès  se 
sont  le  plus  souvent  engagés  et  que  la  jurisprudence  tend  à  se  fixer, 
selon  lui,  à  propos  de  la  réparation  des  accidents  du  travail. 

L.  D. 


FRÉQUENCE   DES  MALADIES  INFECTIEUSES  A   L'ORIGINE 

DE   LA  CHORÉE. 

Le  de  Koerster  s'est  livré  à  une  enquête  en  vue  d'élucider  les 
rapports  étiologiques  entre  la  chorée  et  les  maladies  infectieuses, 
rinfection  rhumatismale  en  particulier. 

Il  a  observé  121  cas  de  chorée  de  Sydenham,  dont  35  d'hémichorée, 
chez  des  enfants  âgés  de  sept  à  treize  ans.  Chez  86  de  ces  malades, 
soit  dans  71. 1 5  p.  c.  des  cas,  on  a  pu  établir  nettement  un  rapport 
étiologique  entre  la  chorée  et  une  maladie  infectieuse  :  rhumatisme 
articulaire,  endocardite,  angine,  bronchite,  coryza,  otite.  Dans  la 
plupart  de  ces  cas,  la  chorée  est  survenue  deux  jours  à  six  semaines 
après  la  maladie  infectieuse.  Celle-ci  a  été  une  angine  dans  5o  p.  c. 
des  cas.  Le  rhumatisme  articulaire,  seul  ou  compliqué  d'une  autre 
affection,  a  été  noté  chez  35  choréiques,  soit  dans  40.6  p.  c.  des  cas 
infectieux  ou  dans  21.4  p.  c.  du  nombre  total  de  malades.  Dans  4  ciais 
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le  rhumatisme  articulaire  s^est  manifesté  de  huit  à  vingt  et  un  jours 
après  la  chorée. 

L*endocarditey  seule  ou  avec  une  autre  affection  rhumatismale,  a 
été  signalée  chez  26  choréiques. 

Des  121  cas,  il  en  restait  donc  35  dans  lesquels  la  chorée  ne  semblait 
pouvoir  être  rattachée  à  aucune  maladie  infectieuse  ou  rhumatismale. 
Toutefois  chez  quatre  malades  on  trouva  des  amygdales  hypertro- 
phiées et  déchiquetées  avec,  dans  i  cas,  un  bruit  de  râpe  à  la  pointe 
du  cœur.  Chez  deux  autres  malades  la  chorée  était  d*origine  manifes- 
tement hystérique,  et  chez  trois  on  trouvait  des  stigmates  hystériques 
autorisant  à  la  rigueur  le  diagnostic  d'hystérie. 

Le  nombre  de  cas  dans  lesquels  Torigine  infectieuse  faisait  défaut 
se  trouve  donc  réduit  à  26. 

L*auteur  en  conclut  que  Tinfection,  si  elle  est  la  cause  habituelle, 
n'est  pas  la  cause  unique  de  la  chorée.  L.  D. 
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Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  d'entretenir  nos  lecteurs  du  traite- 
ment un  peu  spécial  de  cette  maladie,  particulièrement  affectionné 
par  le  d''  Comby  ;  d'après  une  récente  communication  de  ce  clinicien, 
il  continue  à  lui  donner  la  préférence.  A  ce  qu'il  rapporte,  il  a  eu 
l'occasion  de  traiter  en  huit  ans  dans  les  hôpitaux  d'enfants  240  cas 
de  chorée. 

Il  distingue  les  cas  d'intensité  faible  et  les  cas  graves. 

Il  a  soumis  les  90  cas  d'intensité  faible  simplement  à  la  cure  de 
repos,  avec  régime  lacto-végétarien  et  drap  mouillé.  Le  drap  mouillé 
est  un  excellent  sédatif  nerveux  quand  il  est  bien  employé.  On  trempe 
un  drap  dans  l'eau  froide,  on  le  tord,  on  l'étalé  sur  une  couverture  de 
laine  et  on  enroule  le  tout  autour  du  corps.  L'enfant  reste,  tous  les 
matins,  une  demi-heure  à  une  heure  dans  ce  drap.  Si  le  cas  l'exige, 
on  peut  renouveler  l'application  une  ou  deux  fois  dans  la  journée. 

Les  cas  graves  ne  guérissent  pas  par  ce  procédé.  Il  faut  avoir 
recours  à  Yaniipyrine  ou  à  V arsenic. 

Sur  c5o  cas  de  cette  catégorie,  Comby  en  a  traité  70  par  l'anti- 
pyrine,  54  par  l'arsenic,  26  par  divers  agents  (cacodyle,  salophène, 
chloral,  etc.). 

L'antipyrine  doit  être  prescrite  à  doses  massives,  non  fractionnées  : 
5o  centigrammes  par  jour  et  par  année  d'âge.  Un  enfant  de  10  ans 
prendra  ainsi  5  grammes  d'antipyrine  par  jour  en  cinq  fois  (i  gramme 
à  la*  fois)  pendant  une  dizaine  de  jours.  Il  est  rare  que  la  chorée 
résiste  à  cette  attaque  vigoureuse.  Les  inconvénients  sont  :  l'oligurie 

XIX.  3o 
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et  même  Tanurie,  les  érythèmes,  les  vomissements,  etc.  Si  lenfant 
est  au  régime  lacté,  si  le  rein  fonctionne  bien,  les  accidents  sont 
exceptionnels.  Il  semble  que  les  chaleurs  estivales  exagérées,  en 
augmentant  la  sudation  et  diminuant  Texcrétion  urinaire,  rendent  la 
tolérance  du  médicament  plus  difficile. 

Il  est  de  même  pour  Varsenic,  dont  l'efficacité  paraît  supérieure  à 
celle  de  Tantipyrine. 

Comby  prescrit  la  liqueur  de  Boudin  (solution  d^arsenic  au 
millième),  en  donnant  d*emblée  des  doses  très  fortes,  mais  très  frac- 
tionnées et  très  diluées.  Le  premier  jour,  Tenfant  prend,  dans  un 
julep  gommeux  de  120  grammes,  10  grammes  de  liqueur  de  Boudin, 
par  cuillerées,  de  deux  en  deux  heures,  avec  ingestion  ultérieure  d'une 
tasse  de  lait.  On  augmente  tous  les  jours  de  5  grammes  jusqu'à 
3o  grammes,  et  on  redescend  de  même  jusqu'à  10  grammes.  Cela  fait, 
en  neuf  jours,  170  grammes  de  liqueur  de  Boudin  ou  170  milli- 
grammes d'acide  arsénieux.  Si  Tenfant  a  moins  de  8  ans,  on  commence 
par  5  grammes  de  liqueur  de  Boudin  et  on  ne  dépasse  pas  20  ou 
25  grammes.  S'il  n'a  que  4  ou  5  ans,  on  commence  encore  par 
5  grammes,  et  on  augmente  tous  les  jours  de  2  grammes  5o  jusqu'à 
j  5  grammes,  puis  on  redescend. 

Le  traitement  est  très  efficace  et  les  chorées  les  plus  intenses  sont 
jugulées  en  une  semaine. 

Si  le  médicament  est  mal  toléré  (vomissements,  état  gastrique, 
fièvre),  on  écarte  les  doses  ou  l'on  suspend  un  jour  pour  reprendre 
ensuite.  En  présence  d'une  chorée  grave,  voici  la  prescription  que 
le  dJ^  Comby  recommande  : 

lo  Repos  absolu  au  lit  pendant  au  moins  quinze  jours. 

20  Isolement  relatif,  pas  de  jeux  en  commun,  pas  de  travail  intel- 
lectuel, repos  cérébral  autant  que  physique. 

30  Diète  particulière  :  pas  de  vin  ni  autre  boisson  alcoolique  ou 
excitante;  régime  lacté  s'il  est  bien  toléré,  ou  pour  le  moins,  boissons 
aqueuses  et  régime  végétarien.  En  cas  de  traitement  intensif  par 
Tantipyrine  ou  par  l'arsenic,  le  régime  lacté  est  de  rigueur. 

40  Pendant  neuf  jours  consécutifs,  l'enfant  prendra  des  doses 
croissantes  et  décroissantes  de  liqueur  de  Boudin. 

Si  au  lieu  d'arsenic  on  s'adresse  à  l'antipyrine,  la  durée  du  traite- 
ment ne  devra  pas  dépasser  neuf  à  douze  jours,  comme  pour  l'arsenic. 

L'opinion  de  l'auteur,  confirmée  par  le  dr  Méry,  est  que,  quel  que 
soit  le  médicament  employé,  il  faut  arriver  aux  limites  de  l'intolérance 
pour  obtenir  de  bons  résultats. 

A  remarquer  que  les  ti"  MoizarJ  et  Méry  ont  déclaré  n'avoir  eu 
que  des  insuccès  avec  la  préparation  arsenicale  à  la  mode,  le  cacody- 
late  ;  Moizard  a  en  outre  renoncé  complètement  à  l'antipyrine. 

L.  D. 
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TRAITEMENT  DES  BRONCHITES  AIGUÉS. 

Le  traitement  de  la  bronchite  est  essentiellement  variable  selon  la 
cause  qui  la  provoque,  selon  Tâge  du  sujet  et  d'autres  circonstances 
encore. 

Nous  avons  indiqué  dans  la  Revue  (XVI  II«  année  p.  1 19)  le  traite- 
ment de  la  bronchite  de  Tenfant  et  du  vieillard;  dans  un  article, 
résumé  par  la  Revue  de  Thérap,  médico-chirurgicale^  le  d^^  Hirtz 
s'est  spécialement  occupé  de  la  bronchite  de  l'adulte. 

Dans  les  cas  bénins»  c'est-à-dire  dans  la  trachéo-bronchite  primitive 
«  a  frigore  •  le  repos  au  lit,  dans  une  chambre  où  sera  maintenue  une 
température  constante  de  18  à  20<>,  les  tisanes  balsamiques  ou  les 
grogs  chauds  constitueront  la  partie  essentielle  du  traitement.  On 
calmera  la  toux  quinteuse  de  la  nuit  au  moyen  d*une  cuillerée  à  soupe 
de  sirop  diacode  ou  d'une  pilule  de  i  à  2  centigrammes  d'extrait  thé- 
baïque. 

On  pourra  donner  dans  le  courant  de  la  journée  deux  ou  trois 
pilules  ainsi  composées  : 

Extrait  de  jusquiame  )    ^ . 

Extrait  de  datura  j  *^  °  S""'  °^ 

pour  une  pilule. 


Ou  bien 


Extrait  thébaïque  ,    ^^ 

Extrait  de  datura  ââ  o  gr.  oo5 


pour  une  pilule.  4  ou  5  dans  la  journée. 
Ou  encore  : 

Sirop  de  codéine  1 25  grammes 

Eau  de  laurier-cerise  10       — 

I  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures  dans  la  journée;  1  ou  2  cuil- 
lerées à  soupe  pendant  la  nuit. 

On  pourra  enfin  appliquer  des  cataplasmes  sinapisés  renouvelés 
matin  et  soir. 

Lorsque  l'expectoration  prend  l'aspect  de  crachats  épais,  roulés  en 
pelotons,  on  peut  donner  les  balsamiques,  tels  que  le  sirop  de  tolu  : 
Sirop  de  tolu  ï 

—  diacode  \  ââ  100  grammes 

—  de  punch  1 

Extrait  de  datura  o  gr.  5o. 

La  terpine  se  donne  à  la  dose  de  o  gr.  3o,  en  cachet,  répétée  une 
ou  deux  fois  par  jour. 

A  la  période  subaiguë  et  chez  les  malades  ayant  les  bronches  sen- 
sibles, notamment  chez  les  arthritiques,  on  peur  faire  prendre  le 
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matin  à  jeun  dans  une  boisson  chaude,  telle  que  du  thé  léger,  une 
dose  de  o  gr.  ?o  à  o  gr.  5o  de  soufre  précipité  et  lavé. 

Le  kermès  (o,r 0-0,1 5)  est  utile  dans  les  cas  où  l'expectoration  est 
difficile,  mais  ce  médicament  doit  être  réservé  aux  adultes  vigoureux, 
en  raison  de  son  action  déprimante. 

L*ipéca  à  dose  fractionnée,  en  vomitif,  est  un  bon  moyen  de 
désobstruer  les  bronches,  chez  Tadulte  et  chez  Tenfant. 

A  la  période  de  coction,  caractérisée  par  une  expectoration  muco- 
purulente,  on  prescrira  le  benzoate  de  soude  à  la  dose  de  6  grammes 
dans  120  grammes  de  sirop  de  tolu. 

A  la  période  subaiguë,  on  luttera  contre  la  tendance  à  la  chronicité 
par  l'usage  des  médicaments  sulfureux,  soit  du  soufre  précipité,  soit 
des  eaux  sulfureuses. 

La  bronchite  capillaire  est  surtout  justiciable  des  bains  chauds  à  38^, 
administrés  toutes  les  trois  heures.  Au  sortir  du  bain  on  fera  absorber 
un  cordial  (sirop  de  punch,  grog  chaud,  vin  d'Espagne).  Les  bains 
sinapisés  remplaceront  les  bains  simples,  si  ceux-ci  ne  sont  pas  assez 
actifs. 

Dans  l'intervalle  révulsion  sur  le  thorax  par  la  compresse  échauffante. 

Il  faut  s'abstenir  des  opiacés  dans  cette  forme  et  se  borner  à  pres- 
crire matin  et  soir  un  peu  de  bromhydrate  de  quinine. 

Si  le  cœur  faiblit,  la  médication  cardiaque  devient  indiquée. 

L.  D. 
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A  quel  sel  de  quinine  doit-on  donner  la  préférence?  A  cette 
question,  que  nous  avons  déjà  traitée  dans  la  Revue  (XVI II*  année 
p.  567)  le  d^  Martinet  répond,  dans  la  Presse  médicale^  que  la  préfé- 
rence doit  être  donnée  au  chlorhydrate  neutre,  conformément  à  la 
conclusion  formelle  d'une  commission  de  médecins  français,  nommée 
à  l'occasion  de  l'expédition  de  Madagascar. 

Ce  sel  présente  en  effet  à  la  fois  la  plus  grande  solubilité  et  la  plus 
grande  teneur  en  quinine.  Nous  voyons  en  effet  que  le  chlorhydrate 
neutre  contient  81  pour  100  de  son  poids  de  quinine,  et  qu'il  est 
soluble  dans  0,6  parties  d'eau,  ou  qu'en  d'autres  termes  i  centimètre 
cube  d'eau  dissout  près  de  2  grammes  de  ce  sel.  Le  sulfate  basique, 
le  plus  communément  employé,  renferme  seulement  74  pour  100  de 
son  poids  de  quinine,  et  il  n'est  soluble  que  dans  58  pour  100  d'eau, 
c'est-à-dire  pratiquement  insoluble. 

Au  moment  d'un  accès  de  fièvre,  il  faut  donc  absolument  préférer 
le  chlorhydrate  neutre  ou  en  tous  cas  un  sel  neutre,  ceux-ci  étant 
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beaucoup  plus  solubles  et  partant  plus  rapidement  absorbables  que 
les  sels  basiques.  Quand  il  s*agit  d'employer  la  quinine  à  titre  prophy- 
lactique, la  rapidité  d'absorption  ayant  moins  d'importance,  la  solu- 
bilité est  moins  capitale  et  on  peut  choisir  dans  ce  cas  un  sel  basique. 

Pour  donner  une  idée  de  la  différence  de  solubilité  des  sels  neutres 
et  des  sels  basiques,  nous  rappellerons  que  la  solubilité  du  sulfate 
basique  est  i/SS,  celle  du  sulfate  neutre  i/i  i  ;  la  solubilité  du  chlorhy- 
drate basique  i/23,  celle  du  chlorhydrate  neutre  1/0,6.  Ici  on  sera 
guidé  surtout  par  la  richesse  respective  des  différents  sels  en  quinine; 
en  les  classant  par  ordre  de  richesse  décroissante  on  a  la  série  : 
chlorhydrate,  bromhydrate,  sulfate.  Cest  donc  encore  au  chlorhy- 
drate qu'on  donnera  la  préférence. 

Il  faut  savoir  aussi  que  la  différence  de  prix  du  sulfate  et  du  chlo- 
rhydrate de  quinine  est  laissez  sensible  pour  pouvoir  craindre  la 
substitution  du  sulfate  au  chlorhydrate  par  des  pharmaciens  peu 
scrupuleux. 

Dans  la  pratique,  le  chlorhydrate  peut  être  considéré  comme  deux 
fois  plus  actif  que  le  sulfate. 

Quant  à  la  forme  pharmaceutique^  il  faut  rejeter  les  comprimés  de 
chlorhydrate  de  quinine,  dont  la  solubilité  et  Tabsorption  ne  sauraient 
être  garanties. 

Les  capsules  ou  perles  dans  lesquelles  la  quinine  est  enfermée  dans 
des  enveloppes  gélatineuses  donnent  d'excellents  résultats.  Au  bout  de 
quelques  minutes  d'immersion  dans  Teau  froide,  elles  s'ouvrent,  met- 
tant à  nu  le  sel  quinique  dont  la  solution  s'effectue  peu  à  peu. 

Les  cachets  bien  préparés  présentent  les  mêmes  avantages  ;  c'est  la 
forme  la  plus  recommandable  dans  la  pratique  ordinaire. 

La  forme  pilulaire  est  moins  avantageuse. 

Rappelons  que  d'après  Koch,  il  vaut  mieux  donner  invariablement 
la  quinine  en  solution,  en  ajoutant  de  l'acide  chlorhydrique. 

En  tous  cas,  quand  on  est  obligé  par  la  force  des  choses  —  ce  qui 
arrive  souvent  dans  la  pratique  coloniale  —  à  donner  un  sel  de  qui- 
nine en  poudre  ou  en  solution  malgré  son  amertume,  on  peut, 
comme  dans  la  médecine  infantile,  essayer  d'en  masquer  l'amertume 
en  l'enrobant  dans  de  la  confiture,  du  miel,  de  la  pomme  cuite,  en 
l'administrant  dans  du  sirop  d'écorces  d'oranges  amères,  de  la  glycérine 
ou  dans  une  potion  avec  de  l'extrait  de  réglisse  ou  du  café. 

Mais,  quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  on  administre  la  qui- 
nine, il  y  a  intérêt  à  la  faire  prendre  avec  une  boisson  acidulée,  limo- 
nade, citronade,  solution  chlorhydrique,  et  la  raison  en  est  simple  : 
les  sels  basiques  étant  incomparablement  moins  solubles  que  les  sels 
neutres,  la  solubilité  sera  sensiblement  diminuée  dans  les  milieux 
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alcalins  ou  peu  acides,  considérablement  augmentée  dans  les  milieux 
acides.  Le  fait  est  surtout  à  retenir  quand  on  administre  des  sels 
comme  le  sulfate,  très  peu  soluble^  car  la  quinine  trouve  alors  rare- 
ment dans  le  suc  gastrique  stomacal  assez  d'acide  pour  se  dissoudre  : 
une  bonne  partie  du  sel  passe  dans  Tintestin  où,  rencontrant  un 
milieu  alcalin,  elle  ne  peut  se  dissoudre,  en  sorte  qu'elle  traverse  le 
corps  et  est  éliminée  dans  les  selles  sans  avoir  été  absorbée.  Lauder 
Brunton  estime  que  o  gr.  5o,  dissous  dans  une  quantité  suffisante 
d'eau  acidulée,  a  un  effet  plus  marqué  que  i  gr.  5o  sans  acide.  C'est 
en  se  basant  sur  ces  considérations  que  Lindewurm  a  formulé  sa 
solution  : 

Chlorhydrate  de  quinine     )    .. 

A    j     ui    L  j  •  5   ââ     I  gramme. 

Acide  chlorhydrique  j  ^ 

Eau  distillée  25  grammes. 

A  prendre  en  une  fois  dans  de  l'eau  additionnée  au  besoin  d'un  peu 
de  vin  blanc. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'accidents  graves  du  paludisme, 
il  faut  savoir  agir  vite  et  fort,  et,  dans  ce  cas,  la  voie  hypodermique 
est  indiquée. 

Les  raisons  qui  plaident  en  faveur  de  l'emploi  du  chlorhydrate 
neutre  (teneur  en  quinine  8i  p.  loo,  solubilité  très  grande  dans  l'eau* 
qui  en  dissout  plus  que  son  poids)  ont  ici  encore  plus  de  force. 

On  pourra  formuler  : 

Chlorhydrate  neutre  de  quinine  5  grammes. 

Eau  distillée  q,  s.  pour  lo  cent,  cubes. 

Un  centimètre  cube  renferme  o  g.  5o  de  quinine. 

Les  autres  sels  ne  doivent  être  acceptés  que  comme  pisaller  :  le 
sulfate  a  des  propriétés  corrosives  très  marquées,  le  bromhydrate  est 
moins  soli^^le  que  le  chlorhydrate,  et  a  une  teneur  plus  faible  en 
quinine. 

On  n'emploiera  que  des  solutions  fraîches,  les  solutions  anciennes 
étant  altérées  par  des  végétations  microscopiques,  —  et  peu  concen- 
trées, les  solutions  trop  concentrées  pouvant  donner  lieu  à  la  préci- 
pitation du  sel  dans  le  tissu  cellulaire  souscutané. 

On  ne  négligera  aucune  précaution  antiseptique  :  stérilisation  de  la 
solution,  delà  seringue,  du  lieu  d*injection. 

On  choisira  comme  lieux  d'élection  les  parties  du  corps  où  la  peau 
est  doublée  d'un  panicule  adipeux  épais  :  face  externe  de  la  cuisse, 
fesse,  face  antérieure  du  thorax,  etc.,  et  on  fera  Tinjection  dans  les 
parties  profondes  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  il  faut  bien  savoir  qu'entre  les  mains 
les  plus  expérimentées  les  injections  de  sel  de  quinine  ont  donné  lieu 
parfois  à  des  escarres  ou  des  abcès. 
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Dans  les  cas  où  Tadministration  par  voie  buccale  est  impossible  ou 
très  difficile,  comme  chez  les  enfants,  et  que  la  voie  hypodermique  n*a 
pas  d'indication  formelle,  on  pourra  adopter  la  voie  rectale. 
On  pourra  prescrire  un  lacement  que  Tenfant  gardera  . 
Laudanum  de  Sydenbam  i  goutte. 

Chlorhydrate  neutre  de  quinine  o  gr.  20 

Infusion  de  camomille  tiède  100  grammes. 

On  le  fera  précéder  d'un  grand  lavement  évacuateur. 
Mais  le  suppositoire  est  préférable  : 

Chlorhydrate  neutre  de  quinine  o  gr.  20 

Beurre  de  cacao  i  à  2  grammes. 

L.  D. 


VARIÉTÉS. 


DE  LA  FRÉQUENCE  DU  CANCER. 

Le  prof.  De  Bovis  publie,  dans  la  Semaine  Médicale,  une  étude 
détaillée  et  fort  documentée  sur  cette  question  d'actualité. 

Depuis  longtemps  déjà,  dit-il,  médecins  et  statisticiens  répètent  à 
Tenvi  que  le  cancer  augmente  de  fréquence  chaque  année.  Un  chirur- 
gien, M.  le  prof.  R.  Park,  a  même  écrit  que  «  si  le  taux  de  mortalité 
se  maintient,  dans  dix  ans  d'ici,  il  y  aura  dans  l'État  de  New- York 
plus  de  morts  par  cancer  que  par  tuberculose,  petite  vérole  et  fièvre 
typhoïde  réunies  ».  Les  chiffres  des  statistiques,  il  faut  l'avouer, 
justifient  amplement  ces  prédictions  pessimistes  :  en  vingt  ans  la 
mortalité  par  cancer  a,  suivant  les  lieux,  doublé  ou  triplé. 

Pour  s'en  convaincre  il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  le  tableau  suivant, 
la  mortalité  y  est  calculée  par  100000  habitants  de  tout  âge,  aux 
environs  des  années  1880,  1888  et  1900. 

Angleterre  !  Royaume 

(  Londres 
Autriche  (cisleithane) 

I  Paris 
villes  de  plus 
de  5ooo  habitants 
Hollande 
Irlande 


1880 

1888 

1900 

5i.i 

62,1 

82,9 

58,7 

69,6 

94.0 

37.6 

49.1 

73.9 

98.» 

107,1 

121,0 
99,0 

5o,i 

69,0 

95.9 

34,3 

43,0 

58.0 
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1880 

1888 

1900 

21,1 

42.7 

5i,9 

43,0 

54,0 

85,o 

26,1 

40,9 

57.3 
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Italie 

Norwêge 

Prusse 

Toutes  les  statistiques  que  nous  venons  de  citer  démontrent  Taug- 
mentation  rapide  de  la  fréquence  du  cancer. 

Cette  augmentation  est-elle  réelle  ou  bien  n'est-elle  qu'apparente? 

Les  partisans  de  cette  dernière  opinion  mettent  cet  accroissement  au 
compte  de  trois  facteurs  :  l'imperfection  des  anciennes  statistiques, 
l'accroissement  de  la  longévité  humaine,  les  progrès  de  la  clinique. 

Les  statistiques  peuvent  et  doivent  contenir  des  erreurs,  mais  prises 
en  bloc,  dans  le  même  pays  et  sous  le  régime  de  la  même  législation, 
elles  fournissent  des  données  comparables,  surtout  quand  on  s'adresse 
à  des  dates  peu  éloignées. 

L'objection  tirée  de  la  lotjgévité  plus  grande  de  nos  contemporains 
est  presque  sans  valeur.  Dans  son  travail,  Wutzdorff  donne  un 
tableau  de  l'accroissement  de  la  population  du  royaume  de  Prusse 
de  1875  à  1895  ;  on  y  voit  que  dans  ces  vingt  années  la  population  de 
plus  de  quarante  ans  n*a  subi  qu'une  augmentation  insignifiante, 
quelquefois  même  nulle  par  rapport  aux  classes  plus  jeunes.  De  plus, 
si  l'accroissement  de  la  fréquence  du  cancer  était  le  fait  de  l'augmen- 
tation du  nombre  des  individus  âgés,  ceux-ci  devraient  donner 
aujourd'hui  la  même  mortalité  qu'autrefois.  Or  il  n'en  est  rien.  En 
Prusse  et  pour  l'année  1898,  la  mortalité  cancéreuse  des  sujets  au 
dessus  de  quarante  ans  est  trois  fois  plus  considérable  qu'en  1878. 

Reste  alors  à  savoir  si  les  progrès  de  la  clinique  peuvent  expliquer 
cet  accroissement.  A  ceci  on  objecte  que  durant  ces  dernières  années, 
la  clinique  n'a  pas  fait  de  tels  progrès,  qu'on  puisse  leur  imputer 
l'énorme  augmentation  de  la  mortalité  cancéreuse,  étant  donné  sur- 
tout que  cette  augmentation  se  fait  sentir  non  pas  périodiquement» 
mais  d'une  année  à  Tautre. 

Cette  réfutation  ne  paraît  cependant  pas  sans  appel.  S'il  est  vrai 
que  le  grand  mouvement  scientifique  de  1875-1880,  mouvement  qui 
a  surtout  profité  au  cancer  de  l'estomac,  se  trouve  déjà  loin,  depuis 
lors  le  foie,  l'intestin,  la  rate,  le  pancréas  ont  eu  tour  à  tour  leur 
•  âge  d'or  »  médical  ou  chirurgical,  et  en  outre,  de  nouvelles  tech- 
niques diagnostiques  ou  opératoires  ont  remis  en  discussion  les  formes 
de  cancer  les  plus  banales.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  les 
générations  médicales,  tout  comme  les  autres,  se  renouvellent  lente- 
ment et  que  les  idées  fraîchement  écloses  ne  pénètrent  les  plus 
anciennes  que  peu  à  peu.  Il  semble  enfin  que,  depuis  vingt  ans,  les 
médecins  ne  doivent  pas  entendre  crier  en  vain  que  la  marée  cancé- 
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rcuse  menace  de  tout  submerger;  ces  affirmations  répétées,  même 
pour  qui  n*y  croit  point,  constituent  une  véritable  obsession  et 
amènent  à  voir,  sinon  à  rechercher  le  cancer  là  où  peut-être  on 
1  aurait  jadis  méconnu. 

C'est  en  définitive  par  les  chiffres  qu'il  faut  tâcher  d'arriver  à  la 
solution  du  problème. 

La  statistique  de  Francfort  mérite  une  attention  spéciale  parce 
qu'elle  indique  la  localisation  des  cancers.  Par  elle,  King  et  News- 
holme  ont  essayé  de  déterminer  si  les  cancers  accessibles  (utérus, 
seinSf  langue,  rectum,  peau,  etc.),  ceux  que  l'on  devait  diagnostiquer 
aussi  bien  jadis  qu'aujourd'hui,  avaient  augmenté  dans  les  mêmes 
proportions  que  les  cancers  inaccessibles  (estomac,  foie,  etc.). 

Voici  les  principaux  résultats  de  leur  calcul  : 

De  1860  à  1889,  les  cancers  accessibles  masculins  auraient  passé 
d'une  mortalité  de  12,6  à  7,4  par  looooo  sujets  de  plus  de  vingt  cinq 
ans;  ceux  de  la  femme  de  108,1  à  132,9;  leur  augmentation  aurait 
donc  été  nulle  ou  faible.  Par  contre  les  cancers  «  inaccessibles  »  de 
l'homme  se  seraient  élevés  pendant  la  même  période  de  1 1 1 ,8  à  188,8, 
et  ceux  de  la  femme  de  i32,3  à  193,  c'est-à-dire  qu'ils  auraient  subi 
une  augmentation  bien  supérieure  à  celle  des  cancers  accessibles. 

Comme  il  est  impossible  de  juger  la  question  sur  ces  seuls  chiffres, 
on  a  généralisé  ces  recherches  et  répété  les  mêmes  calculs  pour  Paris 
notamment,  en  ce  qui  concerne  le  cancer  du  sein,  de  l'utérus  et  de 
la  bouche.  Voici  les  chiffres  obtenus  : 


Moyennes  annuelles 

Sein 

Utérus 

Bouche 

1886 -1890 

26,6 

80,2 

6,6 

1891-1895 

21,7 

79»  2 

6,4 

1896- 1899 

^■3,7 

69,9 

6,4 

On  observe  également  pareille  diminution  soit  pour  Tutérus,  soit 
pour  d'autres  cancers  accessibles  (sein^  bouche,  rectum),  en  fouillant 
les  statistiques  des  villes  suivantes  :  Vienne,  Hambourg,  Chicago, 
Berlin,  Bruxelles,  Turin,  Christiania  et  Providence. 

Les  cancers  du  sein,  de  1* utérus  et  de  la  bouche  ne  semblent  donc 
pas  avoir  augmenté,  les  deux  premiers  paraissent  même  en  voie  de 
diminution. 

Ces  chiffres  ne  concernent  guère  que  des  villes,  mais  les  statistiques 
relatives  à  des  pays  entiers  tendent  à  les  confirmer.  Pour  Tltalie 
notamment,  il  existe  un  tableau  indiquant  révolution  du  cancer  au 
cours  de  ces  treize  dernières  années,  non  seulement  dans  son  ensemble 
mais  pour  chaque  région  du  corps. 
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I 

887-1889 

1899 

(Moyenne  annuelle) 

Siège  indéterminé 

2.787 

3.624 

Utérus,  vagin,  ovaire 

2.403 

2.578 

Sein 

i.oi3 

916 

Urèthre,  prostate,  pénis,  testicule 

3o8 

283 

Bouche,  lèvres,  langue,  palais,  gorge. 

corps  thyroïde,  larynx,  trachée 

437 

1.145 

Estomac»  œsophage 

3.341 

4.613 

Foie,  rate,  pancréas,  intestin,  péritoine 

2.122 

3.240 

Os  et  articulations 

254 

139 

Centres  nerveux  et  organes  des  sens 

61 

142 

Total 

12.726 

16.680 

Le  cancer  pris  en  bloc  a  donc  augmenté  d*environ  3o  ®/o,  mais  les 
cancers  génitaux  de  l'homme  et  de  la  femme,  ceux  des  os  et  des 
articulations  offrent  un  accroissement  infime  ou  même  une  diminu- 
tion, surtout  quand  Ton  tient  compte  de  l'augmentation  de  la  popu- 
lation. 

De  la  série  de  statistiques  que  nous  venons  d'établir  ou  d'analyser 
on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Le  cancer  du  rectum  paraît  au  moins  stationnaire  (Francfort- 
sur-le  Mein,  Christiania); 

2^  Le  cancer  utérin  a  subi  une  diminution  asse^  sensible  ; 

B"*  Le  cancers  du  sein  a  diminué  dune  façon  encore  un  peu  plus 
marquée  ; 

^  Les  cancer  de  la  bouche  et  de  ses  annexes  sont  peut- être  en 
voie  daugmentation  ; 

5®  Les  cancers  des  extrémités  ont  diminué; 

6®  L'augmentation  de  la  fréquence  du  cancer  est  due  surtout^  par 
conséquent,  à  Vaugmentation  du  nombre  des  cancers  viscéraux. 

La  grande  majorité  des  documents  et  les  plus  importants  déposent 
en  faveur  de  cette  conclusion  que  les  cancers  externes  ou  accessibles 
sont  demeurés  à  tout  le  moins  stationnaires.  L'auteur  croit  donc 
légitimes  les  deux  conclusions  suivantes  : 

1*  Les  cancers  externes  sont  stationnaires; 

2*  Les  cancers  viscéraux  semblent  en  voie  daugmentation  de  pré' 
quence,  certains  faits  sociaux  rendent  cet  accroissement  vraisem- 
blable, mais  il  est  présumable  que  celui  qu'indiquent  les  statistiques 
est  de  beaucoup  supérieur  à  la  réalité. 

On  a  vu  que  les  cancers  du  sein,  de  l'utérus  et  très  souvent  ceux  de 
la  langue  et  du  rectum  ont  subi  une  diminution  parfois  considérable. 
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Pour  le  cancer  du  sein»  on  peut  admettre  que  cette  diminution  est  le 
fait  des  progrès  de  la  chirurgie  ou  même  de  la  connaissance  plus 
parfaite  des  tumeurs  non  cancéreuses  du  sein.  Mais,  pour  le  cancer 
de  Tutérus,  si  on  peut  invoquer  jusqu'à  un  certain  point  la  dernière 
de  ces  raisons,  on  ne  pourra  accorder  guère  d*influence  à  la  première. 

Un  deuxième  fait  qui  ressort  de  toutes  les  statistiques,  c*est  que  le 
cancer  est  plus  fréquent  dans  les  villes  que  dans  les  campagnes^  et 
plus  fréquent  dans  les  grandes  villes  que  dans  les  petites. 

En  France,  voici  d'après  V Annuaire  statistique  de  la  France^  quelle 
aurait  été  en  1900  la  fréquence  du  cancer  dans  les  villes  (par  1 00000 
habitants). 

Paris  12  f 

Villes  au  dessus  de  1 00000  habitants  1 12 

—  3oooo  à  1 00000        —  99 

—  20000  à    3oooo        —  95 

—  10000  à    20000        —  91 

—  5ooo  à    loooo        —  74 
Chefs- lieux  d'arrondissement  de  moins  de  5ooo  82 
En  Autriche  la  mortalité  cancéreuse  des  villes  présente  une  grada- 
tion à  peu  près  analogue. 

Il  est  donc  évident  que  les  villes,  et  surtout  les  grandes  villes,  ont 
une  mortalité  cancéreuse  supérieure  à  celle  des  petites  villes  ou  des 
campagnes. 

A  quelle  cause  attribuer  la  mortalité  exagérée  des  villes  et  surtout 
des  grandes  villes?  Une  première  raison,  et  non  des  moindres,  est  que 
les  grandes  villes  possèdent  une  nombreuse  population  adulte  plus  ou 
moins  flottante,  prise  dans  les  populations  rurales  ou  urbaines  voisines. 
De  plus,  avec  leurs  hôpitaux,  leurs  asiles,  leurs  cliniques,  leurs  mai- 
sons de  retraite,  elles  drainent  encore  la  population  plus  ou  moins 
incurable  du  voisinage,  et  notamment  les  cancéreux. 

On  comprend  que  plus  les  villes  sont  petites  et  plus  leur  mortalité 
cancéreuse  sera  élevée,  pour  peu  que  rattraciion  qu  elles  exercent  ait 
une  certaine  importance.  Ce  fait  explique  les  très  grosses  mortalités  de 
certaines  villes  étrangères  à  université,  telles  que  Groningue  (i  16  par 
looooo),  Utrecht(io6;,  Halle  (112,4),  Genève  (177,2),  Erlangen(25o,5), 
Cracovie  (3 16). 

Une  deuxième  cause  pouvant  amener  de  gros  écarts  soit  entre  les 
villes,  soit  entre  les  villes  et  les  campagnes,  réside  dans  la  répartition 
inégale  de  la  population  aux  divers  âges  de  la  vie.  Ainsi  à  Berlin  en 
1893  on  comptait  60  <>/o  d'individus  âgés  de  plus  de  vingt  ans, alors  eue 
pour  la  Prusse  entière  il  n  y  en  avait  que  45  «/o.  Rien  que  de  ce  chef, 
Berlin  aurait  droit  à  une  mortalité  de  moitié  supérieure  à  celle  ce  la 
Prusse  en  général. 
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Mais  il  est  un  troisième  facteur,  qui  tend  à  un  résultat  opposé  à  celui 
des  deux  premiers.  En  effet,  si  la  population  adulte  des  grandes  villes 
est  relativement  supérieure  à  celle  des  petites  villes  et  des  campagnes, 
elle  atteint  généralement  un  âge  moins  avancé  ;  il  s'ensuit  que  la  pro- 
portion des  sujets  âgés,  surtout  du  sexe  masculin,  y  est  moins  considé- 
rable que  dans  les  campagnes  (Laspeyres).  Les  villes  devraient  donc  de 
ce  chef  avoir  quelques  cancéreux  de  moins.  D'un  autre  côté  les  tableaux 
de  Laspeyres  démontrent  que  dans  les  grandes  villes  de  Prusse,  il 
meurt  par  cancer  68  hommes  sur  1 00000  de  soixante  à  soixante-dix 
ans  ;  à  la  campagne  il  en  meurt  seulement  28.7  et  Ton  remarque 
un  écart  analogue  pour  tous  les  âges  sujets  au  cancer. 

Il  y  a  donc  entre  les  villes  et  les  campagnes  une  différence  de  morta- 
lité statistiquement  vraie:  toute  la  question  est  de  savoir  si  cette  diffé- 
rence est  réelle  ou  seulement  apparente. 

Pour  expliquer  cette  différence  de  mortalité,  on  peut  faire  deux 
hypothèses  ;  ou  bien  la  mortalité  cancéreuse  est  réellement  plus  con- 
sidérable dans  les  villes  que  dans  les  campagnes,  ou  bien  les  diagnostics 
cliniques  et  d*état  civil  sont  moins  bien  précisés  ici  que  là. 

Il  y  a  beaucoup  de  chances  pour  que  dans  les  villes  l'enregistrement 
des  causes  de  décès  soit  plus  exact  et  plus  circonstancié  que  dans  les 
campagnes.  Une  considération  vient  d'ailleurs  à  Tappui  de  cette 
hypothèse  :  dans  la  plupart  des  pays  où  l'assistance  médicale  est  bien 
organisée,  et  dans  ceux  où  la  constatation  des  décès  est  devenue  une 
pratique  courante  et  légale,  il  n*y  a  entre  la  mortalité  cancéreuse  des 
villes  et  des  campagnes  que  d'assez  légères  différences. 

En  faveur  de  la  première  hypothèse  —  celle  d'une  différence  réelle 
entre  les  villes  et  les  campagnes  —  on  peut  faire  valoir  cette  simple 
raison,  qu'il  serait  bien  étrange  que  le  médecin  des  petits  pays  méconnût 
deux  ou  trois  fois  plus  de  cancers  que  celui  des  villes. 

En  résumé,  on  peut  dire  qu'une  opinion  moyenne  s'impose,  et  con- 
clure que  le  cancer  paraît  être  un  peu  plus  fréquent  dans  les  pilles  que 
dans  les  campagnes^  mais  que  Fécart  du  simple  au  double  et  même 
au  triple  qui  les  sépare  dans  quelques  statistiques  est  sans  doute 
de  beaucoup  supérieur  à  la  réalité;  et  il  ne  serait  pas  étonnant  que 
l'avenir  démontrât  que  villes  et  campagnes  possèdent  des  mortalités 
cancéreuses  à  peu  près  semblables. 

Mais  s*il  était  prouvé,  au  contraire,  que  cette  prédilection  du  cancer 
pour  les  villes  est  réelle,  la  raison  serait  assez  facile  à  concevoir  Quel- 
qu'en  soit  l'agent,  le  cancer  apparaît  comme  une  sorte  de  viciation,  de 
dépravation  organique  ;  or,  il  est  bien  naturel  que  ce  soit  dans  les  villes 
que  ces  altérations  aient  le  plus  de  chance  de  se  produire,  là  où  vices^ 
misère,  maladies,  surmenage,  existence  ou  professions  malsaines  se 
donnent  la  main  pour  abâtardir  la  race. 
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Puisque  les  agglomérations  urbaines  constituent  un  milieu  favorable 
â  Téclosion  du  cancer,  il  est  naturel  de  se  demander  si  la  densité  de  la 
j>opulation  ne  jouerait  pas  le  même  rôle.  A  consulter  les  statistiques  et 
en  particulier  le  tableau  de  Laspeyres,  dressé  pour  les  provinces 
prussiennes,  on  peut  affirmer  que  dune  manière  générale  la  mortalité 
du  cancer  n^ est  pas  proportionnelle  à  la  densité  de  la  population. 

Le  problème  de  \9i  fréquence  relative  du  cancer  dans  les  deux  sexeSy 
autrement  dit  de  leur  réceptivité,  est  un  des  plus  délicats  de  cette  étude 
statistique. 

Beaucoup  de  ces  statistiques  sont  erronées  et  ne  démontrent  qu'une 
réceptivité  apparente.  On  doit  bien  remarquer  que  les  derniers  âges  de 
la  vie  contiennent  beaucoup  plus  de  femmes  que  d'hommes  et  qu'il  en 
résulte  que  la  mortalité  de  looooo  femmes  se  trouve  sensiblement 
alourdie  par  celle  de  toutes  les  femmes  âgées.  A  côté  de  looooo  femmes 
distribuées  par  âges  suivant  la  progression  qui  leur  est  propre,  il  faut 
placer  lOOOoo  hommes  distribués  suivant  une  progression  identique, 
ou  inversement.  Pareil  calcul  montre  que  les  deux  sexes  ont^  à  Fheure 
actuelle,  une  réceptivité  cancéreuse  à  peu  près  égale:  loo  hommes 
pour  loi  femmes. 

Ces  chiffres  sont  vrais  pour  la  Prusse,  l'Irlande,  la  Norwège  et  la 
Suisse,  peut  être  sont- ils  un  peu  moins  exacts  pour  l'Angleterre  et  pour 
les  Etats-Unis.  Mais  pour  ces  pays  on  peut  voir  que  la  réceptivité 
apparente  de  la  femme,  autrefois  fort  accentuée,  diminue  de  plus  en 
plus  ;  la  mortalité  cancéreuse  de  l'homme  se  serait  accrue  bien  plus 
rapidement  que  celle  de  la  femme. 

La  raison  de  cet  accroissement  relatif  du  cancer  masculin,  de  cette 
diminution  relative  du  cancer  féminin  est  des  plus  simples  :  de  nos 
jours  ou  diagnostique  beaucoup  mieux  les  cancers  viscéraux.  La 
meilleure  preuve  en  est  que,  chez  la  femme,  le  cancer  génital  (sein  et 
utérus),  ne  forme  guère  aujourd'hui  que  le  quart  de  tous  les  cancers, 
alors  qu'il  y  a  vingt  ans,  il  en  constituait  plus  de  la  moitié.  Pour  le 
sexe  masculin  il  s'est  passé  un  phénomène  analogue  ;  mais,  comme, 
chez  l'homme,  la  proportion  des  cancers  externes  est  bien  plus  faible 
que  chez  la  femme,  l'accroissement  du  nombre  des  cancéreux  mâles 
paraît  encore  plus  considérable.  Ce  fait  vient  corroborer  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  des  statistiques  contemporaines  du  cancer  : 
l'accroissement  effrayant  qu'elles  signalent  est  probablement  beaucoup 
plus  apparent  que  réel. 

Différentes  statistiques  sont  là  pour  montrer  que  de  vingt  cinq  à 
cinquante  ans,  et  surtout  de  trente  à  quarante,  la  femme  présente  une 
mortalité  cancéreuse  notablement  supérieure  à  celle  de  l'homme  (une 
fois  et  demie  environ);  de  cinquante  à  soixante  ans,  la  mortalité  des 
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deux  sexes  est  à  peu  près  la  même;  à  partir  de  soixante  ans  Thomme 
remporte  et  à  quatre-vingts  ans  Ton  revient  sensiblement  à  Tégalité. 

L'âge  de  vingt>cinq  à  cinquante  ans  étant  celui  de  l'activité  génitale 
de  la  femme  ou  de  sa  période  critique,  il  est  naturel  de  penser  que  le 
cancer  génital  est  responsable  de  cette  inégale  répartition  du  cancer 
au  cours  de  la  vie  des  deux  sexes.  Les  statistiques  confirment  cette 
hypothèse.  Si  Ton  vient,  par  exemple,  pour  la  Suisse,  à  grouper, 
d'une  part,  le  cancer  du  sein  et  de  l'utérus,  et,  d'autre  part,  les  autres 
cancers  de  la  femme,  on  s'aperçoit  que  5o  0/0  des  cas  de  cancer  du 
sein  ou  de  Tutérus  concernent  des  femmes  de  vingt-cinq  à  soixante 
ans,  alors  que  38  0/0  seulement  des  autres  formes  de  cancer  incombent 
au  même  âge.  La  grande  supériorité  de  la  mortalité  cancéreuse  de 
la  femme  par  rapport  à  celle  de  F  homme  ^  aux  âges  compris  entre 
vingt -cinq  et  cinquante  ans,  est  donc  due  à  la  précocité  du  cancer 
génital. 

Une  chose  paraît  donc  certaine,  c'est  que,  actuellement,  l'examen 
attentif  des  documents  statistiques  contredit  plus  qu'il  ne  confirme 
l'effrayant  accroissement  des  affections  cancéreuses,  signalé  par  la 
plupart  des  auteurs;  cet  accroissement  est  peut-être  réel,  mais  les 
alarmes  exprimées  sont  sans  doute  absolument  hors  de  proportion 
avec  lui.  L.  D. 

LES   PLAINTES   DES  COMMISSIONS   MÉDICALES. 

Nous  lisons  dans  le  rapport  que  M.  E.  Hubert  a  présenté  à  l'Aca- 
démie dans  la  séance  du  23  octobre  1902  : 

«  D  année  en  année,  les  Rapports  des  Commissions  médicales 
provinciales  se  suivent  et  se  ressemblent  par  le  zèle  soutenu  dont  ils 
témoignent,  et  par  la  répétition  des  mêmes  doléances. 

Les  bonnes  volontés  ne  se  sentent  pas  suffisamment  secondées  par 
les  pouvoirs  municipaux  et  par  la  législature  dans  la  lutte  quotidienne 
qu'elles  ont  à  soutenir  pour  améliorer  l'hygiène  publique  et  pour 
écarter  ou  vaincre  les  fléaux  épidémiqucs,  et  elles  se  plaignent  avec 
persistance,  persuadées  sans  doute  qu'à  la  longue  elles  finiront  par 
être  écoutées,  comme  la  goutte  d'eau  par  son  insistance  finit  par 
percer  le  roeher. 

Le  personnel  autorisé  à  pratiquer  légalement  une  des  branches 
de  l'art  de  guérir  en  Belgique  se  compose  de  :  3,646  médecins  ; 
2,538  sages-femmes;  1,861  pharmaciens;  532  droguistes;  548  dentistes 
et  553  vétérinaires, 

Dans  le  courant  de  l'année  1901,  le  pays  n'a  pas  été  éprouvé  par 
de  grandes  épidémies.  On  nous  signale  dans  diverses  provinces  des 
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cas  de  scarlatine,  de  rougeole,  de  variole,  de  diphtérie,  d'infection 
puerpérale,  de  fièvre  typhoïde,  d'oreillons,  de  coqueluche,  etc.,  mais 
dans  aucune  ces  affections  n'ont  fait  de  bien  grands  ravages. 

La  tuberculose,  la  syphilis  et  Talcoolisme  ne  semblent  en  aucune 
province  avoir  reculé  ou  progressé  beaucoup. 

Les  plaintes  des  Commissions  médicales  ont  porté  surtout  sur  trois 
points  que  je  signale  particulièrement  à  votre  attention. 

—  Nous  avons  pour  nous  défendre  contre  les  maladies  dont  le 
caractère  contagieux  constitue  un  danger  public  :  la  loi  de  i83r,  les 
pouvoirs  municipaux  et  la  bonne  volonté  des  médecins.  J'ai  eu  l'hon- 
neur de  démontrer  ici  même,  en  1896,  que  ces  moyens  de  défense 
sont  illusoires  et  absolument  insuffisants  et,  en  conséquence,  je  vous 
ai  proposé  de  demander  au  Gouvernement  qu'il  voulût  bien  se  montrer 
aussi  soucieux  de  la  santé  du  peuple  que  de  celle  du  bétail,  en  rendant 
la  dénonciation  de  certaines  affections  contagieuses  obligatoire  pour 
le  médecin,  comme  elle  Test  déjà  pour  le  vétérinaire. 

Après  une  longue  discussion,  l'Académie  a  adopté  cette  proposition 
(séance  de  juin  1899).  Elle  a  rempli  sa  tâche  :  au  Gouvernement  de 
prendre  les  mesures  dont  elle  lui  a  signalé  l'urgente  nécessité. 

—  Les  matrones  envahissent  dans  le  pays  la  place  que  devraient 
tenir  des  sages-femmes  honorables  et  instruites.  Dans  toutes  les 
grandes  villes  exercent  ouvertement  la  pratique  des  accouchements, 
des  femmes  sans  aucune  espèce  d'instruction,  et  la  plupart  des 
accidents  qui  frappent  les  femmes  du  peuple  pendant  leurs  couches 
leur  sont  attribuables  :  elles  propagent  les  infections  puerpérales, 
interviennent  à  tort  et  à  travers  et  provoquent  les  plus  redoutables 
accidents  du  travail  et  de  la  délivrance. 

Nombre  de  ces  matrones  deviennent  des  a  faiseuses  d'anges  »  et 
nous  voyons  dans  les  hôpitaux  les  suites  de  leurs  manœuvres. 

C'est  à  la  police  de  nous  débarrasser  de  ces  fléaux,  dont  les  ravages 
clandestins  sont  plus  graves  et  plus  nombreux  qu'on  ne  le  peut  dire. 
S'il  est  souvent  malaisé  de  les  surprendre  en  flagrant  délit,  je  me 
figure  cependant  qu'on  arrivera  à  les  empêcher  de  continuer  leurs 
abominables  pratiques  en  leur  livrant  une  chasse  vigoureuse. 

Elles  opèrent  aujourd'hui  presque  en  sécurité,  et  leur  impudence 
est  devenue  sans  limites  ;  les  journaux  annoncent  au  public  leur 
iadustrie.  Entre  autres  annonces,  en  voici  une  tirée  d'un  grand 
journal  très  répandu  :  «  Pilules  régénératrices  de  la  vie  utérine,  contre 
les  douleurs^  les  retards,  la  suppression  des  règles,  etc.,  M°>«  X...^ 
(accoucheuse).  » 

Et  cette  autre  :  «  M">«  X...,  accoucheuse  de  i^^^  classe  (!?),  rue...,  n^... 
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Consultations  secrètes  ;  pension  ;  discrétion.  Maison  fermée.  Entrée 
par...  » 

Nous  attirons  sur  la  quatrième  page  d*une  foule  de  journaux 
l'attention  de  tous  les  procureurs  du  roi  du  royaume. 

—  Depuis  longtemps,  les  Commissions  médicales  se  plaignent 
avec  raison  du  mal  que  font  à  Texercice  honnête  de  Fart»  les  phar- 
macies gérées  par  des  prête-noms  et  les  pharmaciens  qui  donnent  des 
consultations,  vendent  des  remèdes  secrets,  modifient  les  prescriptions 
du  médecin,  critiquent  ou  commentent  ses  ordonnances  et  remplissent 
les  journaux  d'impudentes  réclames.Tous  les  règlements  sur  la  matière 
restent  lettre  morte  ;  la  surveillance  est  inefficace  et  les  tribunaux  sont 
impuissants.  «  La  santé  publique  exploitée  et  compromise,  dit  M.  Ku- 
born,  la  dignité  professionnelle  abaissée,  voilà  l'organisation  actuelle  ! 
Et  tout  cela  au  nom  d'une  prétendue  liberté  professionnelle.  »  Il  l'a 
dit  et  répété  à  l'Académie,  il  n'existe  qu'un  seul  remède  à  ces  maux, 
c  est  de  suivre  l'exemple  d'autres  pays  qui  ne  nous  le  cèdent  ni  en 
liberté  ni  en  civilisation  et  qui  ont  limité  le  nombre  des  officines.  Les 
abus  dont  nous  nous  plaignons  ne  sont  pas  signalés  dans  ces  pays. 

Dans  cette  question,  comme  dans  la  lutte  contre  Talcoolisme  et  les 
maladies  épidémiques,  c'est  de  la  législature  que  nous  devons  attendre 
le  salut  et  il  est  tout  entier  dans  des  mesures  énergiques,  » 


HERNIOTOMIE   POUR   ÉTRANGLEMENT  DU  CŒCUM 
ET  DE  SON  APPENDICE  CHEZ   UN   ENFANT  DE  CINQ  SEMAINES. 

Tous  les  cliniciens,  dont  Tattention  a  été  attirée  sur  ce  sujet,  ont 
fait  ressortir  la  rareté  de  Tétranglement  herniaire  chez  les  enfants 
-du  premier  âge. 

Dans  les  hôpitaux  d*enfants  des  plus  grandes  villes,  des  chirurgiens 
ont  pu  fournir  une  longue  carrière  sans  avoir  dû  pratiquer  à  un  enfant 
l'opération  de  la  hernie  étranglée  :  ainsi,  de  Saint-Germain  à  Paris, 
Holmes  à  Londres. 

Cette  rareté  est  d'autant  plus  remarquable  que,  grâce  à  Textrêmc 
fréquence  des  hernies  inguinales  et  ombilicales,  les  enfants  en  bas  âge 
fournissent  le  contingent  le  plus  élevé  du  chiffre  total  des  hernieux  et 
qu'à  aucune  autre  époque  de  la  vie,  le  nombre  de  hernies  non  main- 
tenues ou  mal  maintenues  par  un  bandage  n'est  aussi  considérable. 

La  chose  est  cependant  plus  singulière  en  apparence  qu'en  réalité. 

bn  effet,  si,  pendant  une  longue  période,  on  a  professé  que  l'agent 
d'étranglement  habituel  était  l'orifice  aponévrotique  par  où  avait 
passé  la  hernie,  on  sait  maintenant  qu'il  est  représenté  presque  tou- 
jours par  le  collet  du  sac,  rétréci  et  transformé  en  tissu  fibreux 
inextensible,  à  la  longue,  par  suite  d'un  travail  de  péritonite  plastique. 

11  s'ensuit  que  l'agent  habituel  de  l'étranglement  fait  défaut  dans 
les  hernies  récentes  et  par  conséquent,  dans  les  hernies  du  premier 
âge. 

Malgaigne  s'est  avancé  néanmoins  trop  loin  en  refusant  aux  orifices 
aponévrotiques  naturels  toute  influence  dans  la  genèse  de  l'étrangle- 
ment. Cette  influence  est  démontrée  à  l'évidence  dans  le  cas  de  her- 
nies qui  s'étranglent  d'emblée,  c'est-à-dire,  au  moment  où  elles  appa- 
raissent pour  la  première  fois. 

Toujours  est- il  que,  s'il  est  exceptionnel  chez  les  enfants,  l'étrangle- 
ment herniaire  se  rencontre  néanmoins  dès  l'âge  le  plus  tendre  ;  en 
1881,  Féré  était  parvenu  à  trouver  dans  la  littérature  médicale  56  ob- 
XIX.  3i 
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servations  de  hernies  étranglées  recueillies  chez  des  enfants  de  8  jours 
à  2  ans  ;  sauf  une  seule  exception,  il  s'agissait  exclusivement  de  gar- 
çons et  dans  les  trois  quarts  des  cas  de  hernies  inguinales  droites. 

J'ai  eu  l'occasion  d'intervenir  récemment  chez  un  enfant  de  cinq 
semaines  porteur  d'une  hernie  étranglée  ;  outre  le  jeune  âge  du  patient, 
l'observation  a  présenté  quelques  particularités  que  j'ai  jugé  bon  de 
souligner. 

D'après  les  déclarations  de  la  mère,  la  hernie  s'était  déclarée  pour 
la  première  fois  trois  jours  avant  l'opération  et  s'était  étranglée  d'em- 
blée. 

A  coup  sûr,  Y  étranglement  existait  depuis  trois  jours^  en  le  datant 
du  moment  où  la  hernie  était  devenue  irréductible  et  où  les  selles 
avaient  fait  défaut;  les  vomissements  remontaient  à  deux  jours; 
d'abord  bilieux,  ils  étaient  devenus  fécaloîdes  ;  un  purgatif  avait  été 
administré,  qui,  naturellement,  était  resté  sans  effet  ;  il  ne  me  fut  pas 
possible  de  savoir  si  des  manœuvres  de  taxis  avaient  eu  lieu. 

La  tumeur  siégeait  à  droite,  et  s'étendait,  allongée  en  forme  de 
boudin,  de  l'orifice  inguinal  externe  à  la  partie  inférieure  du  scrotum  ; 
à  sa  surface,  la  peau  était  rouge»  adhérente,  comme  si  un  abcès  allait 
s'ouvrir  ;  cette  particularité,  à  elle  seule,  m'eût  détourné  du  projet  de 
tenter  le  taxis,  si  déjà  l'ancienneté  de  l'étranglement  et  la  consistance 
ligneuse  de  la  tumeur  ne  m'eussent  décidé  à  recourir  d'emblée  à 
l'incision. 

Pour  le  dire  ici,  je  professe  depuis  nombre  d'années  déjà  que  le 
taxis  n'est  plus  acceptable  que  dans  de  rares  circonstances  :  d'abord, 
aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  chez  les  petits  enfants,  à  cause  de  la  diffi- 
culté de  maintenir  aseptique  une  plaie  souillée  presque  fatalement 
d*urine  et  de  matières  fécales,  chez  les  vieillards  à  cause  de  leur  peu 
de  tolérance  vis-à-vis  des  interventions  sanglantes  ;  au  surplus,  il  y  a 
peu  de  bénéfice  à  retirer  au  déclin  de  la  vie,  de  la  cure  radicale,  — 
une  des  grandes  supériorités  de  la  herniotomie  sur  le  taxis;  pour  la 
même  raison  et  pour  d'autres  encore  que  je  crois  superflu  d'énumérer, 
il  faut  commencer  par  le  taxis  chez  toutes  les  personnes  vouées 
irrémédiablement  à  une  mort  prochaine  par  suite  d*une  affection 
étrangère  à  l'ctranglement  herniaire  :  phtisie  ou  cancer  à  la  dernière 
période,  par  exemple. 
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Il  va  de  soi  qu*en  cas  d'échec  du  taxis,  rintervention  sanglante  sera 
pratiquée  invariablement  chez  tous  les  sujets  et  dans  toutes  les  circon- 
stances. 

Je  dis  volontiers  à  ce  propos,  pour  fixer  les  idées  de  mes  élèves, 
que,  si  nous  avions  encore  parmi  nous  des  patriarches,  et  que  je  fusse 
appelé  près  de  Tun  d*eux,  qui,  à  Tâge  où  mourut,  selon  la  bible, 
Mathusalem,  soit  à  Tâge  de  969  ans,  aurait  gagné  une  hernie  étranglée, 
je  n*hésiterais  pas  à  prendre  le  bistouri,  si  le  taxis,  essayé  en  premier 
lieu,  ne  m'avait  pas  réussi. 

Pour  Tenfant  dont  il  s'agit  ici,  je  ne  m'arrêtai  pas  un  instant,  je  le 
répète,  à  l'idée  du  taxis  et  je  me  mis  à  l'œuvre  pour  pratiquer  la  her- 
niotomîe. 

A  cet  effet,  j'eus  recours  sans  la  moindre  hésitation  à  la  narcose 
par  le  chloroforme,  le  seul  anesthésique  général  à  utiliser  d'ailleurs 
en  l'espèce  ;  mon  expérience  m'a  appris  au  surplus  que  les  enfants, 
contrairement  à  certains  préjugés,  supportent  merveilleusement  bien 
le  chloroforme  ;  seulement,  le  chloroformisateur  ne  perdra  pas  de  vue 
que  la  dose  de  tous  les  remèdes  toxiques  doit  être  proportionnée  ^à 
l'âge  et  au  poids  du  sujet.  J'ajouterai  de  suite  que  l'enfant  supporta 
admirablement  l'anesthésie,  qui  fut  prolongée  pendant  une  demi- 
heure. 

Une  incision,  tirée  tout  le  long  de  la  tumeur,  me  conduisit  rapide- 
ment dans  le  sac,  qui  renfermait  un  exsudât  peu  abondant,  puriforme. 

J'avais  déclaré  à  l'avance  que  nous  avions  vraisemblablement  affaire 
à  une  hernie  du  coecum  ;  c'était  bien  en  effet  de  cet  organe  qu'il 
s'agissait. 

Il  y  avait  en  outre  dans  le  sac,  Y  appendice^  gangrené  en  totalité  y 
démesurément  long  pour  un  enfant  — 10  à  12  centimètres  —  de  la  gros- 
seur du  petit  doigt,  puis,  quelques  centimètres  de  la  fin  de  l'intestin 
grêle.  L'étranglement  siégeait  un  peu  au  dessus  de  l'abouchement  de 
celui-ci  dans  le  gros  intestin;  le  coecum  présentaità  sa  partie  inférieure, 
plusieurs  ulcérations^  larges  et  profondes,  recouvertes  d'exsudats 
diphtéririques,  mais  aucune  n'avait  entamé  toutes  les  tuniques  ;  il  n'y 
avait  donc  pas  de  perforation. 

Je  commençai  par  réséquer  l'appendice,  puis,  après  avoir  frotté  de 
poudre  d'iodoforme  les  surfaces  ulcérées,  je  réintégrai  l'intestin  dans 
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le  ventre  —  ce  qui  se  fit  sans  difficulté,  après  un  léger  débridement 
à  la  hauteur  de  Tanneau  inguinal  externe. 

Je  ne  pouvais  songer  à  faire  la  cure  radicale,  car,  à  cause  de  Tétat 
d'infection  des  tissus  et  de  la  possibilité  d^une  perforation  ultérieure, 
il  eût  été  imprudent  de  refouler  le  viscère,  sans  drainer  le  canal 
inguinal. 

J'assurai  ce  drainage  au  moyen  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée 
poussée  jusqu'à  l'entrée  de  la  cavité  abdominale  ;  je  fermai  le  reste  de 
la  plaie,  sauf  un  drain  de  gaze  à  la  partie  inférieure,  au  crin  de 
Florence. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  des  plus  favorables  ;  les  vomisse- 
ments ne  reparurent  plus,  et,  le  lendemain,  il  y  eut  une  véritable 
débâcle  de  matières  fécales,  qui  déborda  jusque  dans  les  pièces  de 
pansement  ;  cet  accident,  qui  se  produisit  en  dépit  des  précautions 
prises  plusieurs  fois  encore  dans  la  suite,  n'eut  du  reste  aucun  incon- 
vénient sérieux. 

La  plaie  évolua  en  somme  comme  toute  plaie  infectée  d'avance  et 
partiellement  réunie  :  Tenfant  ne  dépérit  pas  sensiblement,  n*eut  ni 
fièvre,  ni  malaise  apparent,  et  continua  à  se  nourrir  au  sein  comme 
auparavant  ;  au  bout  de  8  jours,  la  mèche  de  gaze  introduite  dans  le 
trajet  herniaire  fut  retirée  définitivement  et  celui-ci  est  fermé  depuis 
longtemps.  Voilà  trois  semaines  que  l'opération  a  eu  lieu,  et  il  ne  reste 
qu'une  petite  étendue  de  la  plaie  scrotale  à  combler. 

La  guérison  d'un  enfant  de  cinq  semaines  qui,  débilité  par  trois 
jours  d'étranglement  herniaire,  dut  subir  une  intervention  aussi 
sérieuse  qu'une  herniotomie  compliquée  d'une  appendicectomie,  est 
assurément  remarquable  ;  dans  la  statistique  rassemblée  par  Féré, 
sur  23  enfants  opérés  de  herniotomie  en-dessous  de  l'âge  de  6  mois, 
la  mortalité  fut  de  47,  8  p.  c.  ;  ajoutons  avec  l'auteur  que  la  propor- 
tion des  morts  doit  être  plus  forte  encore,  car  on  passe  sous  silence 
plus  volontiers  les  morts  que  les  guérisons. 

Dr  Dan  DOIS. 
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L'ACCOUCHEMENT  DANS  LES  BASSINS  APLATIS. 

Leqon  de  M.  le  prof.  E.  Hubert,  recueillie  par  M.  G.   Mauroit, 

interne. 

Nous  supposons  un  bassin  aplati  dont  le  diamètre  sacro-pubien  est 
réduit  à  8  ou  9  centimètres.  Les  artifices  auxquels  va  recourir  la 
nature  pour  surmonter  les  difficultés  doivent,  en  raison  de  leur  haut 
intérêt  théorique  et  pratique,  nous  être  connus  de  près. 
.  L'ovoïde  céphalique  commence  par  être  repoussé  du  diamètre 
oblique  rétréci  vers  le  bis-iliaque  —  et  le  diamètre  bi-pariétal,  trop 
long  pour  être  admis  par  le  promonto-pubien,  s'incline  de  manière  à 
lui  présenter  l'une  ou  l'autre  des  lignes  voisines,  un  peu  plus  courtes, 
allant  d'au-dessus  d'une  saillie  pariétale  au-dessous  de  l'autre  --  ou 
bien,  si  le  diamètre  bis-iliaque  le  permet,  la  tête  glisse  un  peu  en 
dehors  de  la  ligne  médiane  et  c'est  alors  le  bis- auriculaire  ou  même 
le  bi-temporal,  qui  se  met  en  rapport  avec  le  rétrécissement. 

On  trouve  la  tête  très  haut,  inclinée  sur  son  pariétal  antérieur  et  la 
suture  sagittale,  dirigée  transversalement,  dans  le  voisinage  de  Tangle 
sacro-vertébral. 

Le  crâne  empêché  de  plonger  plus  avant,  se  défléchit  souvent  un 
peu;  il  ne  pèse  pas  sur  le  col,  qui  reste  flasque,  même  pendant  les 
douleurs,  et  s'ouvre  plus  en  travers  que  d'avant  en  arrière. 

Plus  tard  le  col  se  tuméfie  et  l'engorgement  peut  s'étendre  au 
vagin  et  à  la  vulve.  Le  cuir  chevelu  s'engorge  à  son  tour  et  arrive 
parfois  assez  bas  pour  faire  croire  à  l'accoucheur  novice  que  le  rétré- 
cissement est  franchi  :  il  ne  Test  certainement  pas  aussi  longtemps  que 
la  concavité  du  sacrum  demeure  libre  et  le  promontoire,  accessible. 

Longtemps  la  tête  reste  stationnaire  ;  la  flexion  se  reproduit  et 
même  s'exagère  ;  sous  les  poussées  la  voûte  se  déforme  et  s'allonge  ; 
les  pariétaux  chevauchent  ;  le  postérieur  se  laisse  enfoncer  par  l'angle 
sacré  ;  l'antérieur,  pressé  contre  la  surface  plane  des  pubis,  redresse 
sa  courbure  et  la  sphère  céphalique,  allongée  vers  le  bas,  aplatie 
d'avant  en  arrière,  sous  l'influence  d'une  forte  douleur,  est  tout  à  coup 
précipitée  dans  l'excavation. 

La  tête  subit  donc  dans  la  traversée  un  vrai  laminage  et  ne  passe 
qu'au  prix  de  longs  efforts  et  d'énergiques  compressions. 
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Indications,  i.  Accouchement  prématuré.  Provoquer  le  travail 
avant  que  la  tête  soit  devenue  trop  grosse  pour  le  bassin,  c*est  éluder 
les  difficultés  et  les  dangers  de  la  lutte  —  et  c'est  la  solution  de  choix  : 
pour  la  mère  Taccouchetnent  est  ramené  à  la  norme;  l'enfant  n'a  plus 
de  laminage  à  subir  et  ses  risques  de  mort  sont  réduits  à  ceux  des 
naissances  précoces. 

2.  A  terme,  la  version  améliore,  selon  nous,  assez  la  situation  des 
deux  intéressés  pour  s'imposer  —  et  plus  l'espace  praticable  est  juste, 
plus  il  importe  que  le  crâne  s'y  présente  par  sa  base. 

Par  la  comparaison  entre  la  descente  de  Tenfant  tête  première  et 
tête  dernière,  nous  allons  légitimer  nos  préférences. 

S'il  est  vrai  que  dans  le  bassin  normal  l'enfant  court  un  peu  plus 
de  risques  à  naître  par  le  siège,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  bassins 
rétrécis  —  et  nous  avons  eu  plusieurs  fois  la  bonne  chance  d'amener 
vivants  par  les  pieds  des  enfants  dont  tous  les  aînés  avaient  présenté 
la  tête  et  avaient  été  amenés  morts  par  le  forceps. 

Avec  la  tête  première  la  période  de  préparation  est  longue  et  dan- 
gereuse. Car,  des  deux  choses  l'une  :  ou  bien  le  segment  inférieur  de 
la  matrice  est  pincé  entre  le  crâne  et  le  bassin,' et  alors  il  s'ouvre  mal, 
se  gonfle  en  aval,  s'use  aux  points  comprimés  et  risque  de  se  déchirer 
—  ou  bien  la  tête  est  au-dessus  du  détroit  et  rien  n'entrave  la  dilatation 
du  col  mais^  l'enfant  étant  empêché  de  descendre,  la  matrice  continue 
à  remonter  sur  l'œuf  et  la  déchirure  des  culs-de-sac  vaginaux  par 
étirement  devient  possible. 

Pendant  la  période  d'expulsion  le  crâne,  pris  entre  deux  forces 
contraires,  la  poussée  utérine  et  la  résistance  du  bassin,  tend  à  allon- 
ger ses  diamètres  horizontaux,  précisément  ceux  qui  sont  retenus  et 
doivent  fléchir  —  et  cette  disposition  est  certes  fâcheuse. 

Dans  la  présentation  du  siège  la  dilatation  du  col  se  fait  moins  mal 
et,  si  elle  est  un  peu  lente,  elle  est  sans  périls.  Aussitôt  qu'elle  est 
suffisante,  le  siège  pourra  s'engager  dans  une  ouverture  qui  n'aurait 
pas  admis  le  crâne  et  commencer  sa  descente. 

Le  prolapsus  du  cordon  est  un  peu  plus  fréquent  mais  aussi  moins 
redoutable,  car  le  danger  de  sa  compression  ne  commence  habituelle- 
ment qu'après  l'issue  du  tronc  et  alors  on  peut  terminer  vite  :  deux 
doigts  accrochent  la  bouche,  fléchissent  très  exactement  la  tête  et  la 
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refoulent  de  côté,  de  manière  à  amener  le  bisauriculairei  ou  même 
le  bi-temporal,  dans  le  sacro-pubien.  Or,  comme  nous  avons  supposé 
le  bassin  de  8  à  9  centimètres,  la  base  du  crâne  peut  s*y  engager. 
Uanneau  osseux  agit  alors  comme  un  coulant,  comprime  d'autant 
plus  énergiquement  la  tête  qu'elle  est  attirée  avec  plus  de  force,  et 
elle  se  réduit  bien  parce  qu'elle  peut  librement  s'allonger  vers  le  haut. 

Les  conditions  de  la  réduction  sont  donc  de  beaucoup  meilleures. 
Ajoutons  que  la  version  supprime  les  longueurs  et  les  principaux 
dangers  de  la  lutte.  Elle  se  fait  au  début  du  travail  et  se  termine 
rapidement,  même  lorsque  la  tête  dernière,  malgré  la  situation  favo- 
rable qu*on  lui  a  donnée,  ne  passe  pas  :  l'enfant  alors  succombe  très 
rapidement  à  l'asphyxie  et  en  quelques  instants  on  peut  lui  ôter 
Texcès  de  volume  qui  le  retient,  par  la  transfora tion. 

Lorsque  nous  avons  le  malheur  de  perdre  un  enfant  dans  ces  con- 
ditions, nous  nous  en  consolons  par  cette  pensée  que  nous  avons  fait 
—  et  pour  le  sauver  et  pour  ménager  sa  mère  —  ce  qu'il  y  avait  de 
plus  intelligent  ou  de  plus  rationnel  à  faire. 

Mais  la  version  peut  ne  plus  être  praticable  à  cause  de  l'engagement 
du  fœtus  ou  du  retrait  de  la  matrice,  et  il  faut  bien  accepter  une  lutte 
entamée  dont  il  est  impossible  de  prévoir  Fissue,  parce  qu'elle  dépend 
de  trop  de  conditions  qui  nous  échappent  :  un  peu  plus  ou  un  peu 
moins  d'énergie  de  l'effort  ;  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  de  malléa- 
bilité de  la  tête  ;  quelques  millimètres  en  plus  ou  en  moins  dans  les 
diamètres  maternels  ou  fœtaux.  Ces  inconnues  empêchent  qu'on  for- 
mule une  règle  uniforme  de  conduite  et,  en  présence  d'un  cas  parti- 
culier, c'est  l'observation  attentive  qui  doit  suggérer  au  praticien  la 
résolution  opportune.  Examinons  rapidement  les  ressources  entre 
Jesquelles  son  choix  peut  hésiter. 

3.  Expectation.  Aussi  longtemps  qu'il  n'y  a  pas  péril  en  la 
demeure  ;  que  les  parties  maternelles  ne  sont  ni  chaudes  ni  sèches  ; 
que  les  douleurs  et  le  courage  de  la  femme  se  soutiennent  ;  qu'on 
sent  la  tête  se  déformer  et  s'engager  de  plus  en  plus,  on  peut  espérer 
que  l'expulsion  se  fera  spontanément  et  attendre...  Longtemps.^  — 
Non,  car  à  se  prolonger  la  lutte  devient  bientôt  périlleuse. 

Chez  la  primipare  nous  laissons  l'organisme  déployer  ses  moyens  : 
la  nature  fait  mieux  que  nous  ;  —  chez  la  pluripare^  le  passé  nous 
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renseigne  sur  ce  que  nous  pouvons  attendre  du  présent.  Est-il  besoin 
d'ajouter  qu'il  ne  faut  laisser  ni  lune  ni  l'autre  s'épuiser  en  vain,  et 
attendre  pour  les  secourir  que  les  accidents  soient  imminents?  Où  le 
danger  commence  l'expectation  n'est  plus  de  saison  et  l'indication  de 
Tintervention  est  formelle.  Quelle  intervention? 

4.  Si  Venfant  est  mort  nous  le  transforons  aussitôt  pour  épargner  à 
la  mère  les  meurtrissures  —  mais  nous  le  supposons  vivant  et  voulons 
essayer  de  le  sauver. 

5.  Forceps,  Smellie,  Baudelocque,  Flament,  Gardien,  Capuron 
ont  conseillé  de  refouler  la  tête  audessus  du  détroit,  puis  de  l'entraîner 
en  la  comprimant  à  la  main.  Nous  avons  un  jour  essayé  de  suivre 
leur  conseil  et  acquis  du  coup  la  conviction  qu'il  est  inexécutable. 

Le  forceps  croisé  classique  est  détestable  :  nous  avons  déjà  dit  ce 
qu'il  fait  :  il  comprime  dans  le  sens  de  sa  longueur  une  tête  déjà 
serrée  d'avant  en  arrière  par  le  bassin  et  il  la  tasse  beaucoup  plus 
sur  elle-même  qu'il  ne  la  réduit.  De  là  le  petit  nombre  des  enfants 
survivants. 

Les  forceps  branches  parallèles  réduisent  mieux  les  diamètres  hori- 
zontaux, ne  s'opposent  pas  aux  élongations  compensatrices  et  la  boîte 
crânienne  perdant  moins  de  sa  capacité,  le  cerveau  a  moins  à  souffrir. 
Nous  verrons  plus  loin,  que  les  tractions  mécaniques  sont  plus 
efficaces  et  moins  dangereuses  que  les  musculaires. 

Nombre  de  praticiens  cependant  se  hâtent  d'appliquer  le  forceps 
ordinaire  et  se  mettent  à  tirer  dessus  de  toutes  leurs  forces  :  ils  écrasent,, 
volontairement  ou  inconsciemment,  la  tête  de  l'enfant  contre  les 
organes  de  la  mère  et  cette  pratique,  pour  être  très  répandue,  n'en  est 
pas  plus  recommandable  :  Non  vil  Si  l'on  se  décide  à  recourir  au 
forceps  qu'on  prenne  au  moins  le  plus  logique  ou  le  moins  malfaisant  l 
et  qu'on  le  place  au  moment  d'élection  :  ni  trop  tôt  ni  trop  tard. 

Pour  Tenfant  s'il  y  a  avantage  à  laisser  la  nature  le  modeler,  il  y  a 
danger  à  laisser  la  compression  durer  trop  longtemps; 

Pour  la  mère  Técueil  est  également  double.  Si  l'on  intervient  avant 
que  la  tête  soit  déjà  en  partie  engagée,  les  organes  auront  beaucoup 
à  souffrir  de  l'engagement  forcé  ;  —  si  l'on  intervient  trop  tard  il 
faudra  un  effort  moindre  mais  la  compression  aura  été  beaucoup  plus 
prolongée.  Or,  la  durée  des  pressions  est  plus  redoutable  encore  qu& 
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leur  intensité  et  Jobert  de  Lamballe  a  pu  soutenir,  avec  apparence  de 
raison,  que  les  fistules  vésico-vaginales  sont  toujours  la  suite  d'une 
dâivrance  retardée,  jamais  d'une  intervention  précoce. 

Il  faut  éviter  les  deux  extrêmes  —  médium  tenuere...  periti  —  et 
pour  y  réussir,  se  guider,  non  d'après  une  règle  fixe,  comme  celle  de 
Cazeaux,  mais  d'après  les  circonstances  du  cas  particulier  :  l'état 
général  de  la  mère  ;  l'état  de  ses  organes  génitaux  ;  l'état  des  bruits 
cardiaques  de  l'enfant;  les  progrès  ou  l'immobilité  de  la  tête. 

Cette  tête,  presque  toujours  en  position  transversale,  nous  dirons 
bientôt  pourquoi  on  ne  peut  la  prendre  ni  par  ses  diamètres  longitu- 
dinaux ni  par  le  bi-pariétal  —  il  faut  la  saisir  obliquement. 

6.  Le  levier  est  incomparablement  supérieur  au  forceps,  mais  il 
exige  une  main  d'artiste.  Il  agit  dans  le  diamètre  pelvien  rétréci  sur 
le  diamètre  crânien  qui  doit  fléchir;  la  tête  n'est  comprimée,  comme 
par  la  nature,  que  dans  une  seule  direction,  l'utile,  et,  laissée  libre  de 
s'épanouir  dans  toutes  les  autres,  elle  se  réduit  de  volume  sans  perdre 
beaucoup  de  sa  capacité. 

7.  Symphyséotomie  et  césarienne.  Le  forceps  ou  le  levier  appliqués, 
si  Ton  s'aperçoit  que  la  tête  est  plus  puissamment  retenue  qu'on  ne 
s  7  attendait,  mieux  vaut  fendre  le  bassin  ou  la  matrice  que  s'obstiner 
à  faire  passer  un  câble  par  un  chas  d'aiguille  ou  d'écraser  l'enfant 
contre  sa  mère. 


L'AGITATION,   SES  CAUSES   ET  SON   TRAITEMENT. 

Le  d^  Deny  publie,  dans  la  Semaine  médicale^  une  étude  détaillée, 
très  pratique,  sur  ce  sujet. 

Il  entend  sous  le  nom  d'agitation  ou  d'excitation  un  complexus 
symptomatique  caractérisé  surtout  par  des  troubles  du  langage  et  du 
mouvement  :  les  premiers  consistent  en  un  verbiage  incohérent,  des 
expressions  grossières,  des  chants,  cris,  vociférations,  etc.,  les  seconds, 
en  une  impossibilité  de  rester  en  place,  en  gestes  désordonnés  accom- 
pagnés parfois  d'actes  de  violence,  etc. 

L'agitation,  on  s'en  aperçoit,  comporte  une  infinité  de  degrés;  dans 
la  pratique  il  suflit  d'en  remarquer  trois  principaux  :  lorsque  les 
troubles  du  langage  dominent  la  scène  et  que  ceux  du  mouvement 
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sont  nuls  ou  peu  marqués,  l'agitation  prend  le  nom  à!" excitation;  la 
loquacité  ou  le  bavardage  associé  à  des  mouvements  brusques  et 
désordonnés  constitue  Vagitation  proprement  dite;  celle-ci  devient 
de  la  fureur  lorsque  ces  deux  ordres  de  phénomènes  sont  portés  à 
leur  plus  haut  degré. 

A  côté  de  ces  phénomènes  bruyants  il  existe  une  perturbation  pro- 
fonde des  différents  modes  de  l'activité  intellectuelle;  on  remarque 
également  la  disparition  des  sentiments  affectifs  et  moraux.  Quant  à 
la  conscience  elle  est  loin  d'être  toujours  abolie. 

En  dehors  de  ces  troubles  qui  relèvent  plus  spécialement  de  la 
sphère  intellectuelle  et  morale,  il  en  existe  d*autres  intéressant  la 
sensibilité. 

Chez  la  plupart  des  sujets  les  sensations  tactiles,  douloureuses  et 
thermiques  sont  émoussées  ou  abolies.  Cette  hypoesthésie  cutanée 
coïncide  souvent  avec  une  hyperesthésie  des  sens,  notamment  de  la 
Tue,  de  l'ouie  et  du  sens  génital. 

A  ces  désordres  physiques,  à  peu  près  constants  et  directement  ea 
rapport  avec  l'agitation,  il  faut  en  ajouter  quelques  autres  plus 
variables  et  qui  lui  sont  moins  étroitement  liés,  tels  que  Tinsomnie, 
la  céphalée,  Tanorexie,  la  boulimie,  la  constipation,  l'exagération  de 
la  sécrétion  salivaire,  la  sputation,  etc. 

Les  causes  de  ce  syndrome  sont  très  variées.  On  peut  les  diviser, 
d'après  leur  mode  d'action,  en  trois  grands  groupes,  suivant  qu'elles 
doivent  être  rattachées  à  une  infection ,  à  une  intoxication^  ou  à  un 
■état  d'épuisement. 

Dans  le  premier  groupe  il  faut  ranger  toutes  les  maladies  infec* 
tieuses  au  cours  desquelles  on  peut  observer  de  l'excitation  ou  de 
l'agitation  proprement  dite,  telles  que  la  variole,  la  scarlatine,  Térysi- 
pèle,  la  grippe,  la  pneumonie,  etc.  etc. 

Le  second  groupe  comporte  deux  subdivisions,  suivant  qu'il  s'agit 
de  rintroduction  volontaire  ou  accidentelle  de  substances  toxiques 
dans  l'économie  (hétero-intoxications)  ou,  au  contraire,  de  poisons 
fabriqués  par  l'organisme  lui-même  (auto-intoxications). 

Les  intoxications  d'origine  externe  peuvent  être  aiguës  (alcool, 
plomb,  morphine,  cocaïne,  etc). 

Quant  aux  états  d'excitation  d'origine  autotoxique,  ce  sont  ceux 
qui  relèvent  de  l'urémie,  de  la  maladie  de  Basedow,  de  la  tétanie,  de 
la  démence  précoce,  etc.,  et  aussi,  d'après  les  travaux  les  plus  récents, 
<le  l'épilepsie,  de  l'hystérie  et  de  la  chorée. 

Enfin,  la  troisième  catégorie  des  causes  de  l'agitation,  que  l'on 
réunit  sous  la  rubrique  d'épuisement,  comprend  tous  les  états  dus  à 
<une  usure  excessive  ou  à  un  apport  insuffisant  des  matériaux  qui 


AGITATION,  CAUSES  ET  TRAITEMENT.  491 

entrent  dans  la  constitution  de  Técorce  cérébrale  :  c'est  ainsi,  du 
moins,  que  Ton  explique  Faction  des  hémorrhagies  abondantes,  de 
rinanition,  des  affections  somatiques  de  longue  durée  qui  s'accom- 
pagnent de  marasme,  du  surmenage,  des  veilles  prolongées^  de  l'état 
puerpéral,  de  la  grossesse,  de  la  lactation,  etc. 

A  côté  de  ces  causes  physiques,  externes  ou  internes,  il  convient 
de  réserver  une  place  à  part  aux  causes  psychiques  (frayeurs,  violents 
traumaiismes  moraux).  Ces  causes  sont  en  général  insuffisantes  à  elles 
seules  pour  provoquer  Tagitation,  à  moins  qu'il  n'existe  un  état  très 
prononcé  de  faiblesse  irritable,  congénital  ou  acquis,  du  cerveau,  qui 
constitue  ce  que  Ton  a  appelé  la  prédisposition  nerveuse. 

Quelles  mesures  convient-il  de  prendre  en  présence  d'un  agité? 

A-t-on  affaire  à  un  fébricitant  simple  (fièvre  éruptive,  pneumonie, 
iîèvre  typhoïde,  érysipèle,  etc.»  atteint  à' excitation  intellectuelle 
iiccompagnée  de  quelques  mouvements  tumultueux,  ce  qui  est  le  cas 
liabituel,  se  borner  à  le  faire  surveiller  jour  et  nuit  sans  qu'il  soit 
perdu  de  vue  un  seul  instant. 

A  l'hôpital  on  disposera  souvent  d'une  chambre  d'isolement;  en 
tous  cas  on  aura  soin  de  ne  laisser  à  la  portée  du  patient  aucun 
ustensile  ou  objet  dont  il  pourrait  se  faire  une  arme  contre  lui-même 
ou  contre  les  autres. 

Se  trouve-t-on  en  présence  d'un  fébricitant  halluciné  avec  accès  de 
panophobie,  tendance  aux  actes  impulsifs  (délire  aigu,  delirium  tre- 
mens,  rage,  etc.),  on  pourra  encore  le  soigner  chez  lui  ou  dans  un 
hôpital  ordinaire,  mais  en  réalisant  un  isolement  plus  absolu,  en 
observant  d'une  façon  plus  sévère  les  prescriptions  précédentes,  et 
surtout,  en  plaçant  auprès  de  lui  deux  infirmiers  au  moins. 

S'agit-il  enfin  d'un  aliéné  proprement  dit,  avec  ou  sans  accidents 
fébriles  concomitants,  il  sera  nécessaire,  dans  la  majorité  des  cas, 
d'avoir  recours  à  la  maison  de  santé. 

Il  découle  des  données  pathogéniques  exposées  plus  haut,  que  les 
principales  indications  du  traitement  sont  :  de  combattre  Féréthisme 
des  centres  nerveux;  de  favoriser  Félimination  des  produits  toxi- 
infectieux  emmagasinés  dans  la  cellule  cérébrale;  enfin  de  relever  la 
nutrition. 

Deux  ordres  d'agents,  les  uns  physiques,  les  autres  médicamenteux, 
satisfont  à  la  première  indication.  Parmi  les  moyens  physiques,  nous 
rangeons  l'alitement,  les  bains  tièdes  prolongés  ou  permanents,  et  les 
enveloppements  humides. 

Ualitement  consiste  dans  le  maintien  au  lit  des  malades  aussi  bien 
pendant  le  jour  que  pendant  la  nuit.  Obligatoire  pour  les  fébricitants, 
le  séjour  au  lit  n'est  pas  moins  recommandable  pour  les  agités  apyré- 
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tiques,  le  plus  souvent  anémiés,  épuisés,  qui  trouvent  dans  la  position 
horizontale  les  conditions  les  plus  favorables  au  repos  du  corps  et  de 
l'esprit.  Ce  maintien  au  lit  ne  doit  jamais  être  obtenu  à  Taide  de 
moyens  mécaniques  :  camisoles  de  force,  liens,  entraves  de  toutes 
sortes. 

Les  bains  tièdes  simples^  prolongés  ou  permanents^  sont  avec 
l'alitement  le  meilleur  sédatif  des  centres  nerveux  ;  comme  ces  bains 
ont  en  outre  une  action  antithermique  bien  démontrée,  ils  sont 
indiqués  tant  pour  les  agités  fébrîcitants  que  pour  les  agités  apyré- 
tiques.  Leur  durée,  toutefois,  devra  être  beaucoup  moindre  chez  les 
premiers  que  chez  les  seconds. 

Dans  plusieurs  cliniques  étrangères,  on  ne  se  contente  plus  des 
bains  tièdes  plus  ou  moins  prolongés,  on  laisse  le  malade  jour  et  nuit 
dans  sa  baignoire,  et  cela,  non  seulement  pendant  plusieurs  périodes 
de  24  heures,  mais  même  durant  plusieurs  semaines  et  plusieurs  mois 
consécutife.  D'après  le  professeur  Kràpelin  (de  Heîdelberg)  qui  a  mis 
cette  méthode  en  honneur,  aucune  médication  ne  donnerait  des 
résultats  comparables  à  ceux  du  bain  permanent  chez  les  maniaques, 
les  paralytiques  excités  et  certains  catatoniques  agités. 

Dans  tous  les  cas,  qu'il  s*agisse  de  bains  permanents  ou  simplement 
prolongés,  on  aura  soin  de  maintenir  Teau  du  bain  à  une  température 
Incrément  inférieure  à  celle  du  corps  (33®,  34®  ou  35®);  on  recom- 
mande habituellement,  en  outre,  de  laisser  couler  pendant  toute  la 
durée  du  bain  un  léger  filet  d*eau  froide  sur  la  tête  du  malade,  ou, 
ce  qui  est  moins  inhumain,  de  lui  recouvrir  le  front  avec  des  com- 
presses trempées  dans  l'eau  froide.  Cette  précaution,  qui  a  pour  but 
de  prévenir  les  congestions  ccphaliques,  n'est  réellement  utile  que 
chez  quelques  sujets  et,  le  plus  ordinairement  elle  pourra  être  négligée. 

Un  inconvénient  plus  sérieux,  qui  peut  résulter  des  bains  trop  pro- 
longés, c'est  de  déterminer  un  état  de  faiblesse  générale  pouvant  aller 
jusqu'au  collapsus  ou  à  la  syncope  :  bien  que  ce  soit  là  un  accident 
excessivement  rare,  il  faut  être  toujours  prêt  à  y  obvier,  en  ayant 
sous  la  main  ce  qu'il  faut  pour  pratiquer  une  injection  sous-cutanée 
d'éther  ou  de  caféine.  On  sera  du  reste  à  peu  près  complètement  à 
l'abri  de  ce  danger,  en  n'ordonnant  jamais  de  bains  prolongés  aux 
cardiaques  et  aux  sujets  profondément  épuisés. 

En  général,  les  agités  acceptent  assez  volontiers  les  bains  prolongés 
pour  qu'on  n'éprouve  pas  de  trop  grandes  difficultés  à  les  y  maintenir 
le  temps  voulu.  Dans  certains  cas  cependant,  on  est  obligé  de  fixer 
à  la  partie  supérieure  de  la  baignoire  un  couvercle  en  toile,  muni  à 
son  extrémité  antérieure  d'un  orifice  permettant  le  passage  de  la  tête. 

Si  le  praticien  se  trouvait  dans  l'impossibilité,  faute  d'une  installa- 
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tion  convenable,  de  faire  administrer  des  bains  prolongés,  il  pourrait 
les  remplacer  par  des  enveloppements  humides  :  le  malade  complète- 
ment nu,  est  enveloppé  soigneusement  d'abord  dans  un  drap  trempé 
dans  Teau  froide  et  tordu,  et  ensuite  dans  une  ou  deux  couvertures 
de  laine.  Lorsque,  au  bout  d'une  demi-heure  à  une  heure,  la  réaction 
s*est  produite  et  que  le  patient  commence  à  transpirer,  on  le  recouche 
dans  un  lit  chauffé  où  il  continue  à  faire  sa  réaction,  et  où  quelquefois 
il  s*endort  pendant  une  ou  deux  heures.  Cette  médication,  exempte 
<ie  tout  inconvénient,  peut  être  renouvelée  deux  ou  trois  fois  par  jour 
chez  les  sujets  qui  réagissent  franchement. 

Le  drap  mouillé  agit,  comme  les  bains  froids,  en  soustrayant  une 
certaine  quantité  de  calorique  et  en  provoquant  un  appel  de  sang  à  la 
périphérie. 

Pour  diminuer  la  pression  artérielle,  souvent  accrue  chez  les  agités 
on  a  aussi  conseillé  les  bains  sinapisés  et  le  drap  mouillé  sinapisé. 

Les  agents  pharmaceutiques  qui  ont  été  vantés  pour  calmer  Téré- 
thisme  des  centres  nerveux  sont  très  nombreux.  En  réalité,  il  n'y  a 
guère  que  deux  médicaments  qui  soient  couramment  employés  :  le 
bromure  de  potassium  et  le  Moral;  encore  faut-il  ajouter  que  Ton 
tend  de  plus  en  plus  à  en  restreindre  l'usage,  à  cause  des  hautes  doses 
auxquelles  on  est  obligé  de  les  prescrire.  Ce  n  est  guère  que  dans  les 
états  d'excitation  intellectuelle  modérée  que  ces  substances  peuvent 
rendre  des  services. 

Un  autre  obstacle  s'oppose  souvent  à  l'emploi  du  chloral  aussi  bien 
que  du  bromure  :  c'est  la  difficulté  de  les  faire  ingérer  à  des  malades 
en  proie  h  l'agitation. 

Contre  les  accès  d'agitation  motrice  intense,  deux  médicaments 
jouissent  d'une  réelle  efficacité  :  ce  sont  le  chlorhydrate  dhyoscine 
et  le  sulfate  neutre  de  duboisine.  Ces  deux  alcaloïdes  paraissent  avoir 
une  action  élective  sur  les  centres  psycho-moteurs;  quelques  minutes 
après  leur  administration  les  jambes  deviennent  molles  et  flasques,  la 
langue  s'embarrasse,  la  gorge  se  sèche,  la  voix  devient  cassée,  la  pupille 
se  dilate  ;  le  malade  se  couche  et  cherche  de  lui-même  une  position 
pour  dormir. 

L'activité  de  Thyoscine  et  de  la  duboisine  ne  saurait  donc  être  con- 
testée, et  la  quasi-spécificité  de  leur  action  sur  la  sphère  motrice  les 
rend  réellement  très  précieux  dans  le  traitement  de  certaines  formes 
d'agitation  grave  ou  de  fureur.  Mais  comme  ils  ne  sont  pas  non  plus 
dépourvus  d'inconvénients,  on  ne  devra  les  employer  qu'avec  beaucoup 
de  prudence. 

L'hyoscine  et  la  duboisine  peuvent  être  administrés  par  la  bouche 
ou  par  la   voie  sous- cutanée;  on  se  sert  pour  l'un  et  l'autre  usage 
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d^une  solution  aqueuse  au  millième,  exactement  dosée,  de  façon  à  ce 
que  I  centimètre  cube  de  cette  solution  corresponde  à  0,00 1  gram. 
de  sel  alcaloïde.  Pour  obtenir  un  effet  utile,  il  faut  donner,  en  une 
seule  fois,  un  demi  à  i  centimètre  cube  de  la  solution,  soit  mélangé 
à  la  boisson,  soit  en  injection  hypodermique,  au  moment  du  repas 
ou  trois  heures  au  moins  après,  mais  jamais  pendant  la  période 
digestive,  sous  peine  de  provoquer  des  vomissements. 

La  duboisine  et  Thyoscine  ayant  sensiblement  les  mêmes  effets,  on 
pourra  prescrire  indifféremment  l'un  ou  l'autre  de  ces  médicaments  : 
Tusage  de  Thyoscine  paraît  être  un  peu  plus  répandu  que  celui  de  la 
duboisine,  sans  doute  parce  que  sa  toxicité  est  un  peu  moindre,  mais 
son  action  thérapeutique  est  également  inférieure;  aussi  est-on  obligé 
d'en  élever  légèrement  les  doses  :  Magnan  conseille  de  donner  d'em- 
blée 0.00 1  gram.  ou  0.00 1 5  gram.  de  chlorhydrate  d'hyoscine. 

L'élimination  des  produits  toxi-infectieux,  qui  sont  supposés  nuire 
au  bon  fonctionnement  de  la  cellule  nerveuse,  sera  réalisée  par  les 
purgatifs,  les  diurétiques,  les  sudorifiques,  les  injections  sous  cutanées 
de  sérum  artificiel,  les  lavages  de  l'estomac  etc.  Cette  médication  n'a 
pas  donné  jusqu'ici  des  résultats  vraiment  sérieux. 

Contre  l'état  d'épuisement  toujours  plus  ou  moins  marqué  des 
agités,  et  pour  relever  leurs  forces,  ce  qui  constitue  la  troisième  indi- 
cation du  traitement,  on  accordera  une  attention  toute  particulière  au 
régime  alimentaire. 

L'inanition  étant  une  cause  très  active  d'agitation,  et  l'expérience 
ayant  prouvé  que  beaucoup  d'états  maniaques  peuvent  devenir  incu- 
rables, par  le  seul  fait  d'une  privation  malent  endue  de  nourriture,  on 
devra  veiller  à  ce  que  les  agités  soient  suffisamment  nourris,  et  ne  pa& 
hésiter  à  recourir  au  besoin  à  l'alimentation  forcée. 

Quant  aux  agités  fébricitants,  on  se  bornera  à  leur  faire  prendre 
chaque  jour  une  quantité  de  lait  suffisante  pour  prévenir  une  trop 
grande  dénutrition.  / 

Quant  au  traitement  psychique,  il  va  de  soi  que  les  remontrances, 
les  exhortations  au  calme,  le  rappel  au  sentiment  des  convenances, 
ne  sauraient  avoir  aucune  prise  sur  un  agité.  On  ne  s'attardera  donc 
pas  à  ces  moyens,  et  on  se  souviendra  que  la  meilleure  conduite  à 
tenir  pour  le  médecin,  en  présence  d'un  tel  malade,  est  dese^montrer 
aussi  sobre  que  possible  de  paroles,  d'éviter  de  le  contrecarrer  trop 
ouvertement,  de  ne  pas  engager  de  discussions  avec  lui,  et  surtout 
de  ne  jamais  répondre  à  ses  provocations.  L.  D. 
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TRAITEMENT  DU  TÉTANOS 

Cette  question  ayant  été  mise  à  Tordre  du  jour  de   la   dernière^ 
réunion  des  chirurgiens  français,  nous  résumons  les  communications 
parues  à  cette  occasion,  bien  qu^il  y  ait  peu  de  chose  à  ajouter  à  la 
mise  au  point  que  nous  avons  insérée  dans  la  Revue  (tome  XVIII, 
page  228). 

Le  rapporteur,  le  d*"  Vallas,  s'est  d'abord  occupé  du  traitement 
ancien  qui  comprenait  deux  classes  de  moyens,  les  uns  médicaux,  les 
autres  chirurgicaux . 

Parlons  d'abord  des  prescriptions  hygiéniques^  ayant  pour  objet 
d'éviter  tout  ce  qui  peut  provoquer  une  crise  convulsive. 

Le  malade  sera  tenu  dans  l'isolement  absolu,  placé  seul  dans  une 
chambre  obscure.  Toute  secousse  doit  lui  être  épargnée,  tout  bruit 
éteint  autour  de  lui.  Il  ne  faut  pas  l'interpeller  brusquement.  Ces. 
préceptes  sont  encore  bons  à  formuler  aujourd'hui,  car  ils  doivent 
toujours  être  scrupuleusement  observés. 

En  fait  de  remèdes  capables  de  calmer  la  crise,  on  s'est  adressé  à 
toute  la  série  des  médicaments  dits  calmants.  Ils  ont  peu  à  peu  cédé 
le  pas  au  chloral,  qui  les  a  tous  supplantés.  Il  a,  sur  l'opium  et  la. 
morphine,  l'avantage  de  ne  pas  congestionner  le  système  nerveux  et 
de  ne  pas  produire  de  constipation.  Rien  n'empêche,  d'ailleurs,  d  as- 
socier entre  eux  ces  divers  médicaments. 

Le  chloral  se  donne  en  potion  au  1/20,  afin  d'éviter  les  effets  irri- 
tants sur  l'estomac;  en  lavements,  on  le  dilue  au  i/5o  ;  en  injections 
intra  veineuses,  on  emploie  la  solution  au  i/io.  Dans  tous  les  cas,  il 
importe  de  procéder  par  doses  massives  et  de  ne  pas  craindre  d  aller 
jusqu'à  10  ou  12  grammes  par  jour. 

Les  moyens  chirurgicaux,  qui  avaient  pour  objet  l'éradication  com- 
plète du  foyer  traumatique,  fût-ce  au  prix  d'une  amputation,  ne  sont 
plus  justifiés  aujourd'hui,  parce  que,  au  moment  où  les  premiers, 
symptômes  du  tétanos  font  leur  apparition,  nous  savons  qu'il  est  déjà 
trop  tard,  puisque  la  toxine  élaborée  dans  la  plaie  a  atteint  les  centres 
nerveux. 

L'amputation  sera  réservée  aux  cas  où,  le  praticien  hésitant  entre 
le  sacrifice  du  membre  et  une  tentative  de  conservation  possible, 
l'apparition  du  tétanos  viendra,  sans  contredit,  faire  pencher  la  balance 
en  faveur  de  la  première  décision. 

Dans  les  cas  ordinaires,  l'action  chirurgicale  devra  se  borner  à  la 
désinfection  minutieuse  de  la  plaie. 

Le  traitement  moderne  est  basé  sur  la  sérothérapie  ;  il  y  a  lieu  de 
considérer  la  valeur  préventive  et  la  valeur  curative  du  sérum  anti- 
tétanique. 
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Toutes  les  expériences  de  laboratoire  ont  été  favorables  à  sa  valeur 
préventive  ;  les  résultats  fournis  par  la  clinique  humaine  et  animale 
paraissent  devoir  également  entraîner  une  conviction  absolue. 

En  1895,  Nocard  fit  traiter  préventivement,  dans  la  banlieue  de 
Paris,  375  animaux  menacés  de  tétanos  par  une  plaie  accidentelle  ou 
opératoire  (clou  de  rue,  castration,  etc.).  Les  animaux  traités  apparte- 
naient à  des  écuries  notoirement  contaminées  et  dans  lesquelles  étaient 
encore  des  animaux  malades.  Quelques-uns  même  avaient  été  blessés 
dans  les  mêmes  conditions  que  d'autres  qui,  non  traités,  contractèrent 
la  maladie.  Or,  aucun  des  animaux  traités  ne  devint  tétanique.  La 
contre-épreuve  n'a  pas  une  moindre  valeur  démonstrative.  Dans  le 
même  laps  de  temps,  les  correspondants  de  Nocard  observèrent 
55  cas  de  tétanos  sur  des  animaux  non  traités. 

En  1897,  Nocard  refit  en  plus  grand  la  même  expérience. 
2727  chevaux  furent  traités  préventivement  et  pas  un  ne  contracta 
le  tétanos.  Pendant  le  même  temps,  les  mêmes  vétérinaires  obser- 
vèrent, sur  des  animaux  non  traités,  259  cas  de  tétanos,  dont  191  sur 
des  chevaux. 

On  n'a  pas  fait,  en  pathologie  humaine,  d'essai  aussi  vaste  que  ceux 
de  Nocard  ;  car  les  chirurgiens  ne  songent  ordinairemenr  à  la  sérothé- 
rapie qu^en  présence  de  plaies  particulièrement  suspectes.  Mais  tous 
ceux  qui  y  ont  eu  recours  ont  l'impression  d^avoir  évité  ainsi,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  la  redoutable  complication.  Vallas,  qui 
Va  employée  une  vingtaine  de  fois,  n  a  jamais  trouvé  la  méthode  en 
défaut.  Bazy  a  pu  arrêter,  à  Bicêtre,  une  épidémie  de  tétanos  en 
soumettant  systématiquement  tous  ses  blessés  à  l'injection  préventive. 

On  a  cependant  signalé  quelques  insuccès. 

Il  est  donc  permis  d'admettre  comme  rigoureusement  démontrée 
la  valeur  de  la  sérothérapie  préventive  du  tétanos. 

Par  conséquent,  comme  tous  les  résultats  obtenus  au  point  de  vue 
curateur  sont  contestables^  attendre  Péclosion  du  tétanos  che^  un 
suspect  est  une  faute  ;  agir  contre  une  suspicion  de  tétanos  devient 
une  règle. 

Quel  est  le  procédé  à  suivre?  Dès  que  l'indication  est  posée,  il  faut 
faire  une  injection  de  10  centimètres  cubes  le  premier  jour,  une 
seconde  injection  le  troisième  jour,  et  enfin  une  troisième  le  dixième 
jour.  Si  la  plaie  tétanigène  persiste  plus  longtemps,  surtout  s'il  y  a 
des  complications  locales,  qui  par  des  associations  microbiennes  favo- 
risent la  végétation  du  bacille  de  Nicolaier,  il  sera  prudent  de  renou- 
veler l'injection  préventive  tous  les  quinze  jours. 

Il  en  va  tout  autrement  de  la  valeur  curative  du  même  sérum  ;  il 
est  permis  de  dire  que  la  déception  a  été  complète  à  cet  égard. 
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Les  infections  sous-cutanées  du  sérum  ont  été  employées  dans  un 
grand  nombre  de  cas;  le  d^  Vallas  en  a  réuni  3^3,  qui  ont  donné 
les  résultats  suivants  : 

Incubation  de  10  jours  :  141  cas,  80  morts  =  57  p.  c.  ; 

Incubation  de  to  jours  et  plus  :  [  18  cas,  24  morts  =  20  p.  c.  ; 

Incubation  indéterminée  1114  cas,  41  morts  =  36  p.  c. 

Total  :  373  cas  avec  145  morts  ==  39  p.  c. 

Les  succès  se  montrent  donc  surtout  dans  les  cas  chroniques  à 
incubation  longue  dépassant  dix  jours.  Cette  constatation,  faite  dès 
les  premiers  essais  de  sérothérapie,  devient  de  plus  en  plus  évidente. 

Les  différentes  Jormes  de  tétanos  gardent^  avec  la  sérothérapie, 
leur  caractère  particulier  de  gravité.  Les  tétanos  des  nouveau-nés 
(i5  cas  avec  11  morts)  et  le  tétanos  puerpéral  (i5  cas  avec  12  morts) 
sont  toujours  spécialement  meurtriers. 

Tout  au  plus,  peut-on  se  demander  si  les  injections  sous-cutanées 
de  sérum  antitétanique  ne  permettent  pas  de  sauver  quelques  sujets, 
parmi  ceux  qui  sont  atteints,  il  est  vrai,  de  la  forme  la  plus  bénigne 
de  la  maladie. 

Ces  injections  ne  présentent  du  reste  aucun  inconvénient  Le  mode 
d  administration  est  le  même  que  pour  le  traitement  préventif.  Les 
auteurs,  cependant,  recommandent  en  grande  majorité  de  donner  rapi- 
dement de  fortes  doses  de  sérum.  On  commence  par  3o  ou  40  grammes 
en  injections  sous-cutanées  ou  intramusculaires,  et  on  continue  jus- 
qu'à ce  que  l'amélioration  se  produise.  Rien  n'empêche  même  d'em- 
ployer des  doses  progressivement  croissantes.  Beaucoup  de  malades 
ont  reçu  3oo,  400  grammes  de  sérum. 

Parmi  les  autres  voies  d  introduction  du  sérum,  le  d^  Vallas 
signale  comme  logique  l'idée  des  injections  inlra- veineuses  qui  sont 
à  l'étude  et  qui  auraient  donné  jusqu'à  présent  des  résultats  plutôt 
favorables. 

Quant  aux  injections  intra-cérébrales,  elles  sont  définitivement 
jugées  ;  il  faut  les  proscrire  d'une  façon  absolue  non  seulement  parce 
que  inefficaces,  mais  parce  que  dangereuses;  il  en  est  de  même  des 
injections  dans  le  canal  rachidien. 

Le  d^  Vallas  s'est  arrêté  ensuite  à  la  méthode  de  Baccelli,  consistant 
dans  des  injections  d'acide  phénique  pratiquées  sous  la  peau  en  solu- 
tion à  2  ou  3  p.  c.  On  se  sert  généralement  d'une  solution  aqueuse. 
Exceptionnellement,  on  a  fait  des  injections  à  10  p.  c.  d'huile  phéni- 
quée,  pour  faire  pénétrer  plus  rapidement  dans  l'organisme  de  fortes 
proportions  d'acide  phénique. 

Baccelli  a  conseillé  d'employer  de  fortes  doses  de  médicament.  Ses 
imitateurs  l'ont  suivi  dans  cette  voie. 

XIX.  32 
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Dans  la  majorité  des  cas,  la  dose  journalière  injectée  a  été  de  3o  à 
40  centigrammes. 

On  a  vanté  outre  mesure  cette  méthode;  sans  doute,  à  ne  considérer 
que  les  chiffres  bruts  (80  cas,  avec  72  guérisons  et  8  morts,  soit  seule- 
ment une  mortalité  de  10  p.  c),  ce  résultat  est  bien  supérieur  à  tout 
ce  qui  a  été  obtenu  jusqu*à  ce  jour  dans  la  thérapeutique  du  tétanos. 
Mais  il  y  a  bien  des  objections  à  faire  à  cette  statistique,  et  en  défini- 
tive, les  injections  phéniquées  constitueraient  simplement  un  bon 
traitement  symptomatique  du  tétanos. 

Pour  conclure,  le  rapporteur  a  dégagé  de  son  étude  un  fait  indubi- 
table :  c*est  la  prévention  possible  de  la  redoutable  complication. 

La  sérothérapie  préventive  possède  une  action  certaine,  et,  si  elle 
était  systématiquement  appliquée  à  tous  les  blessés,  le  tétanos  dispa- 
raîtrait de  la  pathologie  humaine,  comme  la  variole  devant  le  vaccin. 
Malheureusement,  c'est  là  un  idéal  impossible  à  atteindre,  car  le 
tétanos  est  relativement  trop  rare  pour  que  Ton  puisse  faire  accepter 
une  telle  pratique.  Il  n'en  reste  pas  moins  que  le  traitement  préventif 
est  formellement  indiqué  dès  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  plaie 
suspecte,  c'est-à-dire  d'une  plaie  contuse,  anfractueuse,  souillée  de 
terre  ou  de  débris  étrangers.  L'abstention,  en  pareil  cas,  est  une  faute. 

L.  D. 
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Le  lithiase  biliaire  a  été  de  tout  temps  considérée  comme  le  résultat 
d'une  nutrition  générale  pervertie  ou  ralentie,  et  les  accidents  calculeux 
comme  de  nature  purement  mécanique. 

Or,  cette  conception  traditionelle  a  fait  place  depuis  quelque  temps 
à  une  interprétation  toute  différente;  elle  s'appuie  principalement  sur 
le  rôle  de  f  infection  non- seulement  dans  la  pathogénie  des  calculs ^ 
mais  encore  dans  celle  des  accidents  quils  provoquent. 

L'origine  microbienne  des  calculs  biliaires  ressort,  comme  l'écrit  le 
d'  Lejars  dans  la  Semaine  médicale^  de  trois  ordres  de  faits  :  la 
présence  constatée  de  microbes  dans  les  calculs,  la  reproduction 
expérimentale  des  calculs,  enfin  certaines  observations  humaines, 
rares  encore,  où  la  formation  de  calculs  dans  la  vésicule,  au  cours 
d'une  infection  aiguë,  a  été,  en  quelque  sorte,  prise  sur  le  fait. 

Ainsi,  on  a  démontré  l'existence  de  microbes,  dans  plus  du  tiers 
des  cas,  au  centre  des  calculs  rencontrés  au  hasard  des  autopsies: 
d'autre  part,  on  a  obtenu,  chez  des  chiens  infectés  expérimentalement 
par  le  colibacille,  de  vrais  calculs  de  la  vésicule,  durs  et  stratifiés, 
composés  presque  exclusivement  de  cholestérine. 
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Enfin,  certaines  observations  humaines  ont  elles-mêmes  la  netteté 
d'expériences  :  Naunyn  a  trouvé  des  calculs  chez  un  garçon  de 
quatorze  ans,  peu  de  semaines  après  une  fièvre  typho'ide.  Chez  une 
femme  de  cinquante- trois  ans,  qui  avait  eu,  dix-sept  années  aupara- 
vant, une  fièvre  typhoïde,  et  souffrait  depuis  sept  ans  de  coliques 
hépatiques,  on  pratiqua  la  cholécystostomie  :  le  liquide  louche  de  la 
vésicule,  ainsi  que  le  noyau  d'un  des  trois  calculs,  contenait  des 
bacilles  typhiques.  Le  cas  de  Rokitzki  est  plus  frappant  encore  : 
quatre  semaines  après  une  fièvre  typhoïde,  il  retire  de  la  vésicule 
58  petits  calculs  de  cholestérine;  dans  le  contenu  purulent  de  la  vési- 
cule et  dans  les  calculs,  on  trouva  le  bacille  d*Eberth. 

Seulement,  si  l'origine  microbienne  de  la  lithiase  biliaire  est  main- 
tenant bien  établie,  il  est  bon  d'ajouter  que  les  microbes  agissent  par 
Tangiocholécystite,  par  le  catarrhe  muqueux  spécial  qu'il  provoquent. 

La  doctrine  nouvelle  a  une  importance  indéniable  pour  le  traite- 
ment, comme  le  fait  observer  le  d'  Lejars. 

Ainsi,  s*il  est  démontré  que  la  genèse  des  calculs  ne  procède  pas  de 
conditions  humorales,  très  générales  et  toujours  obscures,  mais  d'une 
infection  locale,  en  somme,  d'une  variété  de  cholécystite,  la  lithiase 
devient,  pour  une  grande  part  aussi,  une  maladie  locale,  accessible 
aux  moyens  directs,  locaux. 

D'où,  l'utilité  de  l'intervention  chirurgicale. 

Ensuite,  si  les  calculs,  une  fois  constitués,  s'accroissent  et  gros- 
sissent, on  peut  croire  pourtant  qu'ils  procèdent  d'une  poussée  unique 
d'infection  lilhogène. 

Il  s'agirait,  à  proprement  parler,  d'une  maladie  de  la  vésicule  et 
des  conduits  biliaires,  et  non  d'une  maladie  de  la  bile  ;  conséquem- 
ment,  les  calculs  extraits,  la  vésicule  malade  enlevée  ou  désinfectée» 
la  cure  pourra  être  complète  et  définitive. 

Mais,  non-seulement  l'on  trouve  l'infection  à  l'origine  de  lithiase» 
mais  on  la  trouve  encore  à  toutes  les  phases  de  la  maladie;  c'est,  dit 
l'auteur,  le  facteur  principal  des  accidents,  l'élément  capital  du  pro- 
nostic. 

Si  la  bile  à  l'état  normal  ne  renferme  pas  de  microbes,  il  faudrait» 
selon  lui,  admettre  que  les  microbes  de  l'intestin  cherchent  néanmoins 
d'une  façon  continue  à  remonter  le  long  des  voies  biliaires,  et,  si» 
d'ordinaire,  ils  ne  pénètrent  pas  au  delà  d'une  certaine  profondeur, 
cela  ne  tient  pas  à  une  action  bactéricide  spéciale  de  la  bile  —  qui», 
pour  le  colibacille,  en  particulier»  est  un  bon  milieu  de  culture  — » 
mais  plutôt  à  l'action  mécanique  du  flux  biliaire,  qui  balaie  les  conduits 
et  s'oppose  à  l'ascension  des  microorganismes.  Aussi  tout  arrêt,  tout 
obstacle  dans  le  cours  normal  de  la  bile  est-il  suivi  d'une  «  montée  de 
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microbes  »,  et  devient-il  une  menace,  bieutôt  réalisée,  d'infection 
ascendante  et  progressive  :  tel  est  le  gros  danger  des  arrêts  de  migra- 
tion des  calculs,  à  telle  ou  telle  de  leurs  étapes. 

En  d'autres  termes,  les  voies  biliaires  dans  la  lithiase  sont  toujours 
en  puissance  d'infection,  en  dehors  même  d'accidents  sepiiques  carac- 
térises; d'ailleurs,  Texamen  bactériologique  de  la  bile,  prélevée  au  cours 
des  opérations  sur  la  vésicule  ou  les  canaux,  est  le  plus  souvent  positit, 
alors  même  que  le  liquide  est  clair  et  d'apparence  toute  normale.  Sur 
5o  cas  examinés  à  ce  point  de  vue,  à  la  clinique  de  Czerny,  Petersen 
relève  que  46  fois  la  bile  contenait  des  microbes  :  36  fois  le  colibacille 
seul,  6  fois  le  colibacille  et  le  staphylocoque  doré,  4  fois  le  colibacille 
et  le  streptocoque. 

Chez  tous  les  lithiasiques  opérés  par  Mikulicz  pendant  une  certaine 
périoJe,  5  fois  la  bile  était  stérile,  18  fois  elle  était  infectée. 

Donc,  conclut  le  d^  Lcjars,  toute  lithiase  suppose  d'abord  une  infec- 
tion causale,  relativement  bénigne,  et  qui,  le  plus  souvent,  a  disparu 
depuis  longtemps  lorsqu'on  intervient;  de  plus,  elle  est  accompagnée 
presque  toujours  d'une  infeetion  secondaire,  dont  la  diffusion  et  la 
malignité  commandent  la  gravité  des  accidents  et  le  pronostic  opéra- 
toire. Est-elle  cantonnée  à  la  vésicule,  elle-même  close  et  séquestrée 
par  l'obstruction  calculeuse  du  cystique,  elle  peut  revêtir  des  allures 
fort  inquiétantes,  mais,  en  somme,  le  processus  demeure  local;  il  en 
va  autrement  lors  d'arrêt  prolongé  du  calcul  dans  les  grosses  voies 
biliaires  :  à  la  cholécystite  se  surajoute  l'angio-cholite,  variable,  sans 
doute,  d'extension  et  de  gravité,  mais  qui,  dans  sa  forme  diffuse  et 
suppurée,  équivaut  trop  souvent  à  la  mort  inévitable.  L'angiocholite 
infectieuse,  tel  esc  le  danger  dans  la  lithiase,  danger  qu'il  faut  s'efforcer 
de  prévenir,  parce  qu'il  est  fort  malaisé  d'en  triompher. 

L.  D. 
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La  chirurgie  des  voies  biliaires  s'est  développée  depuis  quelques 
années  avec  une  rapidité  surprenante. 

C'est  d'ailleurs  grâce  à  elle  que  la  fréquence  des  calculs  biliaires, 
insoupçonnée  jusqu'alors,  a  été  mise  en  évidence. 

Malheureusement  le  diagnostic  des  calculs  biliaires  est  loin  d'être 
toujours  aisé  et  il  arrive  fréquemment  que  la  présence  de  calculs 
dans  la  vésicule  est  une  simple  trouvaille  d'autopsie  ;  dans  un  article  de 
la  Galette  hebdomadaire  publié  par  le  d^  Milhiet,  nous  trouvons  sur 
cette  question  de  diagnostic  quelques  renseignements  précieux  pour 
les  praticiens. 
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La  lithiase  biliaire  se  traduit  par  des  phénomènes  variables  suivant 
le  nombre  et  le  volume  des  calculs,  les  altérations  de  la  vésicule,  sa 
tolérance,  Tocclusion  du  canal  cyscique,  les  adhérences  périvésiculaires. 

Mais,  si  nous  restons  dans  le  domaine  de  la  clinique,  nous  voyons 
que  les  malades  arrivent  au  chirurgien  soit  pour  des  phénomènes 
douloureux,  qui  se  présentent  sous  différents  aspects,  soit  pour  une 
tumeur  de  l'hypocondre  droit  avec  ou  sans  douleur. 

A)  Phénomènes  douloureux,  i»  Il  y  a  diverses  modalités  de  la 
douleur.  Les  douleurs  les  plus  nettes  se  présentent  dans  la  colique 
hépatique  ordinaire,  banale  ;  elles  sont  tellement  typiques  que  le 
clinicien  ne  se  trompe  pas  sur  leur  origine;  elles  traduisent  nettement 
la  migration  des  calculs  dans  les  voies  biliaires. 

L'accès  de  colique  hépatique  nest  qu'un  accident  bénin  de  la 
lithiase,  accident  heureux,  pourrait-on  dire,  puisqu'il  aboutit  à 
l'expulsion  des  calculs  ;  mais  d'autres  calculs  peuvent  rester  dans  la 
vésicule  et  le  canal  cystique  et  donner  lieu  à  de  nouvelles  crises. 

On  voit  des  malades  avec  des  crises  répétées,  souffrant  atrocement, 
constamment,  car,  dans  l'intervalle  des  crises,  restent  une  douleur 
sourde,  un  endolorissement  de  toute  la  région.  L'ictère,  même  dans 
ces  cas,  n'apparaît  pas  toujours,  mais  l'état  général  s'altère,  des 
troubles  digestifs  surviennent,  les  malades  maigrissent  et  sont  menacés 
de  tous  les  accidents  lithiasiques  les  plus  graves.  Leur  état  est  donc 
très  sérieux,  la  vie  leur  devient  impossible  dans  ces  conditions  et  ils 
sont  les  premiers  à  réclamer  une  intervention. 

Le  prof.  Riedel  a  eu  le  mérite  de  bien  montrer  —  et  nous  insis- 
tons, car  certains  praticiens  s'obstinent  à  ne  croire  à  la  lithiase 
que  s'il  s'est  trouvé  des  calculs  dans  les  selles  —  il  a  montré,  disons- 
nous,  que  le  schéma  traditionnel  de  la  colique  hépatique,  procédé  nor- 
mal, presque  physiologique,  d'expulsion  des  calculs,  procédé  de  guéri- 
son,  en  somme,  ne  correspondait  qu'à  un  nombre  restreint  de  faits. 
Il  se  réalise  surtout  lors  de  concrétions  petites  et  multiples,  dans  ce 
qu'on  pourrait  appeler  la  lithiase  à  petits  grains  ;  en  pareille  occur- 
rence, les  coliques  se  répètent  souvent,  elles  s'accompagnent  d*un 
ictère  passager,  et,  point  capital,  on  retrouve  dans  les  selles  les  corps 
du  délit,  les  calculs.  La  colique  est  suivie  de  résultat  :  elle  est  réelle- 
ment expulsive,  elle  peut  être  un  agent  de  guérison. 

Mais  la  colique  vraie  est  plutôt  rare;  la  colique  fausse,  sans  expul- 
sion, sans  ictère  (au  moins  dans  les  formes  initiales  et  non  compli- 
quées) est  de  beaucoup  plus  fréquente;  c'est  à  elle,  en  réalité,  que  l'on 
aurait  affaire  dans  go  p.  c.  des  cas,  d'après  Riedel. 

£lle  est  intimement  liée  à  l'obstruction  du  col  de  la  vésicule  ou  du 
cystique  :  c'est  une  poussée  de  cholécystite,  dans  une  vésicule  close 
au  moins  partiellement. 
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De  fait,  la  présence  seule  de  calculs,  même  de  gros  et  nombreux 
calculs,  dans  la  vésicule,  alors  que  le  cystique  est  perméable,  que  le 
va-et-vient  physiologique  de  la  bile  se  poursuit  saus  obstacle,  peut  être 
parfaitement  tolérée.  L*observation  en  est  banale  :  la  lithiase  vésicu- 
laire  n*est-elle  pas  souvent  une  trouvaille  d'autopsie?  Or,  la  condi- 
tion essentielle  de  ces  latences  prolongées,  c*est  la  libre  communication 
de  la  vésicule  et  du  cholédoque,  libre  lui-même  jusqu'à  Tintestin. 

2®  Mais  la  colique  hépatique  n'est  pas  le  seul  phénomène  doulou- 
reux causé  par  les  calculs  ;  la  présence  des  calculs  dans  la  vésicule 
et  le  cystique  peut  également  donner  lieu  à  des  phénomènes  doulou- 
reux, mais  moins  intenses,  et  très  différents,  suivant  qu*il  y  a  ou  noa 
altération  de  la  vésicule  et  adhérences  périvésiculaires. 

La  simple  présence  des  calculs  dans  la  vésicule  peut  se  révéler  par 
une  sensation  de  pesanteur ,  de  tension  dans  Thypocondre,  et  donner 
Heu  à  des  accès  douloureux,  à  de  véritables  crises  de  coliques,  que 
Gilbert  et  L.  Fournier  ont  désignées  sous  le  nom  de  colique  vésicu- 
laire.  Il  s'agit  d'accès  douloureux  répétés,  d'une  violence  modérée, 
ou  bien  d'un  véritable  état  de  mal  durant  plusieurs  semaines,  avec 
phases  d'accalmie.  L'ictère  manque  et  l'on  ne  trouve  pas  de  calculs 
dans  les  selles,  mais  à  la  longue  s'éveillent  des  réactions  nerveuses 
plus  accusées  que  dans  la  colique  franche. 

Dans  ces  cas,  la  vésicule  contient  peu  de  calculs,  mais  ceux-ci  sont 
trop  volumineux  pour  migrer  ;  ils  font  des  tentatives  qui  correspondent 
aux  accès  douloureux.  Ces  coliques  vésiculaires  sont  fréquemment 
méconnues  et  les  douleurs  attribuées  à  une  autre  affection. 

3^  Duret,  dans  une  étude  sur  les  lithiases  biliaires  latentes^  a 
appelé  l'attention  sur  les  cas  où  il  n'y  a  ni  ictère,  ni  tumeur  dans  la 
région  vésiculaire,  ni  le  cortège  symptomatique  ordinaire  de  la 
lithiase  biliaire  et  où  les  douleurs  et  les  troubles  généraux  sont 
cependant  intenses  et  conduisent  les  malades  à  un  état  d'adynamie 
et  d'amaigrissement  qui  les  amène  à  réclamer  une  intervention. 

Ces  accidents  seraient  dus  à  la  présence  d'un  ou  plusieurs  calculs 
ovalaires  dans  la  vésicule  hypertrophiée,  sans  que  celle-ci  soit  disten- 
due par  du  liquide;  souvent  au  contraire  elle  est  rétractée,  perdue  au 
milieu  d'un  magma  fibreux. 

Cette  cholécystite  scléreuse  souvent  accompagnée  depéricholécystite 
a  une  double  origine  :  l'irritation  des  calculs  et  l'infection  chronique 
due  à  des  microbes  pathogènes.  Il  se  fait  dans  ces  circonstances  des 
poussées  inflammatoires  successives  qui  s'étendent  plus  ou  moins  loin 
et  déterminent  les  hypertrophies,  les  scléroses  vésiculaires,  les  adhé- 
rences avec  les  parties  voisines. 

Ainsi  donc,  la  cholécystite  calculeuse  chronique  avec  sclérose  des 
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parois  vésiculaires,  avec  calculs  enclavés,  adhérences  périvésiculaires, 
engendre  des  phénomènes  douloureux  caractérisés  non  pas  tant  par 
leur  intensité  que  par  leur  persistance  et  leur  répétition  ;  seulement, 
comme  le  plus  souvent  ils  ne  s*accompagnent  ni  d*ictère,  ni  de  fièvre, 
leur  origine  est  souvent  méconnue.  Ces  douleurs  ont  pour  siège 
rhypocondre  droit  en  un  point  qui  n*est  pas  toujours  le  point  cystique; 
elles  présentent  des  irradiations  vers  le  creux  épigastrique,  Tombilic. 
Les  malades  accusent  de  la  gêne,  des  tiraillements  au  niveau  du  foie 
ou  de  Testomac,  des  crampes  pénibles.  Ces  douleurs  sont  réveillées 
par  les  efforts,  la  toux,  les  travaux  pénibles,  la  marche,  les  mouve- 
ments de  flexion  du  corps,  le  travail  de  la  digestion,  les  vomissements. 
Leur  siège  à  Tépigastre  est  très  fréquent,  et  comme  elles  surviennent 
souvent  après  les  repas  et  s'accompagnent  de  vomissements,  on  les 
met  sur  le  compte  d*une  affection  d'estomac. 

Ce  qui  tend  à  le  faire  croire,  c'est  que  presque  toujours  elles 
s'accompagnent  de  troubles  digestifs  plus  ou  moins  intenses  qui 
arrivent,  à  un  moment  donné,  à  dominer  la  scène  et  Ton  voit  ces 
malades  maigrir  d'une  façon  notable  et  arriver  à  un  état  de  faiblesse 
parfois  inquiétant. 

Le  diagnostic  de  ces  lithiases  latentes  est  réellement  difficile  ;  aussi 
dans  les  cas  incertains  on  devra  se  souvenir  que  des  douleurs  persis- 
tantes siégeant  dans  la  région  de  l'hypocondre  droit  ou  à  l'épigastre, 
douleurs  exagérées  par  la  pression  au  niveau  de  la  vésicule,  s'accom- 
pagnant  de  troubles  digestifs,  d'amaigrissement,  sont  souvent  les 
seules  manilestations  de  la  lithiase  latente.  •  En  l'absence  de  tumeur 
appréciable  à  la  palpation,  dit  Routier,  j'attache  la  plus  grande 
importance  aux  crises  antérieures  de  coliques  hépatiques  avec  ou  sans 
ictère,  à  la  douleur,  surtout  augmentée  par  la  pression  de  la  région, 
enfin  à  cet  état  adynamique  déprimé  qui  n'est  cependant  pas  la 
cachexie  cancéreuse.  » 

En  tous  cas,  en  face  d'une  malade  présentant  ces  douleurs,  telles 
que  nous  venons  de  les  décrire,  même  en  l'absence  de  tumeur,  lorsque 
les  divers  traitements  médicaux  n'ont  amené  aucune  amélioration,  le 
devoir  du  chirurgien  est  de  faire  une  laparotomie  exploratrice,  qui 
deviendra  curatrice  le  plus  souvent. 

B)  Tumeur.  Ce  second  symptôme  est  très  précieux  pour  le  diag- 
nostic ;  malheureusement  il  est  beaucoup  moins  fréquent  que  les 
phénomènes  douloureux  ;  il  est  en  effet  des  vésicules  calculeuses  très 
petites,  rétractées,  cachées  sous  le  foie  et  qu'on  a  peine  à  trouver  une 
fois  Tabdomen  ouvert  ;  dans  ces  cas  on  ne  trouve  jamais  de  tumeur. 
D'autre  part,  dans  les  cas  de  vésicule  volumineuse,  formant  tumeur, 
celle-ci  peut  ne  pas  être  perçue,  soit  du  fait  de  Tépaisseur  de  la  paroi 
abdominale  qui  gêne  l'exploration,  soit  parce  que  la  région  étant 
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douloureuse,  la  palpation  réveillant  la  douleur  provoque  de  la  défense 
musculaire  qui  empêche  de  sentir  quoi  que  ce  soit.  Mais  la  défense 
musculaire  est  un  signe  important,  elle  indique  un  processus  inflam- 
matoire sous-jacent,  ici  tout  comme  dans  l'appendicite  :  on  devra  en 
tenir  grand  compte  pour  le  diagnostic. 

Lorsque  la  tumeur  ne  présente  pas  de  phénomènes  douloureux, 
elle  est  parfois  découverte  par  hasard  ;  le  diagnostic  est  surtout  facile 
chez  les  personnes  maigres  chez  lesquelles  la  palpation  n'est  pas 
entravée  par  l'épaisseur  des  parois. 

D'autres  fois  la  tumeur  se  présente  sous  une  forme  diffuse  et  ne 
siège  pas  exactement  dans  la  région  vésiculaire,  mais  un  peu  plus 
bas  et  plus  près  de  la  ligne  médiane  ;  elle  est  due  alors  à  un  paquet 
d^adhérences  épiploïques  collées  à  la  vésicule  et  formant  une  masse 
parfois  très  volumineuse. 

Dans  les  cas  de  cholécystite  calculeuse  chronique  avec  ou  sans 
péricystite,  la  tumeur  que  Ton  sent  présente  les  caractères  suivants  : 
Rarement  Thypocondre  est  soulevé  par  une  tumeur  située  sous  le 
muscle  droit  ;  le  plus  souvent  c'est  le  palper  seul  qui  révèle  une 
tumeur  grosse  comme  une  noix,  une  mandarine,  une  tête  de  fœtus, 
plus  ou  moins  profondément  située  sous  le  muscle  droit  ;  cette  tumeur 
est  arrondie  ou  piriforme,  généralement  bien  circonscrite,  de  consis- 
tance dure.  S'il  n'y  a  pas  d'adhérences  trop  étendues,  elle  est  mobile 
et  suit  la  glande  hépatique  pendant  les  mouvements  respiratoires;  on 
peut  la  mobiliser  dans  différents  sens,  sauf  de  haut  en  bas  ;  elle  n'est 
ni  réductible,  ni  dépressible,  on  peut  la  repousser  en  arrière,  mais 
lorsqu'on  cherche  à  la  refouler  par  en  haut,  on  ne  peut  en  obtenir  la 
réduction.  Cette  tumeur  est  mate  à  la  percussion  et  sa  matité  se 
continue  avec  celle  du  foie,  ou  bien  en  est  séparée  par  une  zone  de 
sonorité. 

Lorsqu'il  y  a  des  adhérences  multiples  dues  à  des  poussées  aiguës 
de  péritonite  périvésiculaire,  la  tumeur  est  généralement  plus  volu- 
mineuse, plus  douloureuse,  plus  étendue  par  en  bas,  moins  mobili- 
sable. 

Douleur  et  tumeur,  voici  donc  les  deux  grands  symptômes  qui 
décident  l'intervention  ;  séparés  l'un  de  l'autre,  ils  ne  sont  pas  toujours 
suffisamment  caractérisés  pour  permettre  un  diagnostic  précis;  réunis 
au  contraire,  ils  acquièrent  plus  de  valeur,  surtout  lorsqu*on  retrouve 
des  antécédents  lithiasiques,  colique  hépatique,  colique  vésiculaire, 
ictère  avec  troubles  digestifs  et  modification  de  l'état  général. 

Espérons  que,  grâce  à  un  diagnostic  mieux  compris,  nous  ne  verrons 
plus  si  souvent  des  malades  porteurs  de  calculs  biliaires  privés  des 
bienfaits  de  l'intervention  opératoire.  L.  D. 
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INDICATIONS  ET  RÉSULTATS  DE  L'INTERVENTION   CHIRURGICALE 

EN  CAS   DE  CALCULS   BILIAIRES. 

Le  d'  Lejars  distingue  à  ce  point  de  vue  dans  l'évolution  de  Taffec- 
tîon  la  phase  vésiculaire  de  la  lithiase,  la  moins  périlleuse,  celle  qui 
se  prête  le  mieux  du  reste  à  une  intervention  bénigne  et  efficace. 

C'est  le  cas  où  les  accidents  (douleurs,  tumeur)  quel  qu'en  soit 
d'ailleurs  le  mécanisme,  qu'il  s'agisse  d'une  obstruction  calculeuse  du 
col  ou  du  cystique,  ou  encore  d'une  obstruction  inflammatoire  chro- 
nique du  canal,  d'un  rétrécissement,  d'une  oblitération  cicatricielle, 
tout  se  passe  dans  la  vésicule  :  les  calculs  y  sont  emprisonnés,  l'infec- 
tion elle-même,  lorsqu'elle  existe,  y  est  cantonnée. 

Mais,  il  faut  remarquer,  contrairement  à  l'opinion  courante,  que 
dans  la  lithiase^ presque  toujours  le  danger  commence  avec  la  migra- 
tion  des  calculs. 

En  effet,  si  la  migration  de  concrétions  petites  ou  moyennes,  de  la 
vésicule  à  l'intestin  peut  s'accomplir  aisément,  et  passer,  en  somme, 
pour  un  dénouement  heureux,  il  n'en  est  plus  de  même  de  la  propul- 
sion laborieuse  et  accideniée  des  gros  calculs.  Qu'ils  puissent  être 
expulsés  jusque  dans  l'intestin,  que  ce  soit  là,  dans  l'hypothèse  d'un 
seul  calcul  ou  de  calculs  peu  nombreux,  un  mode  possible  de  guérison, 
on  ne  saurait  le  nier;  mais  on  ne  peut  faire  fonds  sur  ces  éventualités 
rares,  ni  surtout  oublier  que  la  lente  progression  de  ces  volumineux 
corps  étrangers  ouvre  toujours  la  porte  à  l'infection.  C'est  le  mot 
propre,  car,  en  passant,  ils  distendent  toujours,  et  laissent  distendue, 
l'ampoule  de  Vater  et  le  cholédoque  ;  de  plus,  ils  entravent  le  cours 
de  la  bile,  le  suspendent  parfois,  et  créent  encore  à  l'infection,  par  ce 
mécanisme,  d'excellentes  conditions.  A  cette  seconde  phase,  à  cette 
phase  cholédocienne  de  la  lithiase  y  tout  est  donc  à  craindre.  La  con- 
clusion pratique  à  tirer  est  donc  en  faveur  de  l'intervention  précoce, 
i  la  phase  vésiculaire. 

Le  à^  Lejars  a  envisage-  ensuite  les  résultats  lointains  et  définitifs 
des  opérations f  qui  sont  intéressants  à  connaître. 

S'il  est  démontré,  en  effet,  comme  il  le  fait  observer,  qu'après  leur 
ablation  totale,  les  calculs  ne  se  reproduisent  pas  et  que  la  guérison 
soit  durable,  la  thérapeutique  opératoire  devient  la  plus  sûre  de  toutes. 
Quel  est  l'objectif  commun  des  diverses  méJications  et  des  cures 
hydrominérales?  N'est-ce  pas  de  faire  migrer  les  calculs,  ou  bien 
plutôt  de  les  mettre  «en  état  de  latence  »?  Le  premier  résultat  est 
rarement  obtenu  et  ne  le  serait  pas  sans  danger  grave,  dans  un  grand 
nombre  de  cas  ;  le  second  est  incomplet  et  toujours  transitoire.  L'abla- 
lion  des  calculs  (et  souvent  de  la  vésicule  calculeuse),  à  la  première 
phase,  est  une  méthode  autrement  efficace  et  prévoyante. 
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D'autre  part,  les  récidives  vraies,  c'est-à-dire  la  reproduction  des 
calculs  après  une  opération  dûment  évacuatrice,  sont  exceptionnelles  : 
ainsi,  Riedel  n'en  a  pas  vu  depuis  douze  ans,  et  Petersen,  résumaat 
la  pratique  de  Czerny,  ne  signale  qu'un  seul  cas  de  reproductioo 
calculeuse  sur  95  opérés,  retrouvés  et  suivis. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  Ton  n*observe  pas  plus  ou  moins  fré- 
quemment, après  les  interventions,  de  nouvelles  douleurs  ou  des 
accidents  qui  simulent  un  retour  offensif  de  la  lithiase. 

Le  plus  souvent,  il  s*agit  de  fausses  récidives,  que  Mohr  a  réparties 
en  diverses  catégories  ;  tantôt,  l'opération  a  été  incomplète,  les  acci- 
dents récidivants  sont  bien  dus  à  un  calcul,  mais  à  un  calcul  oublié, 
laissé  en  place,  au  cours  de  l'intervention  première.  Ne  sait-00  pas 
•combien  il  est  souvent  aisé  aux  calculs  de  se  dissimuler,  de  se  dérober 
à  des  recherches  même  très  soigneuses,  lorsqu'ils  sont  enclavés  dans 
les  diverticules  de  la  muqueuse  vésiculaire,  dans  les  ampoules  du 
canal  cystique,  dans  des  logettes  intra-hépatiques  ci rcon voisines;  et 
l'expulsion  spontanée  de  concrétions  souvent  fort  nombreuses,  après 
ia  cholécystostomie,  le  démontre  suffisamment.  D'autre  part,  il  est 
telles  conditions  où  les  manœuvres  d'exploration  et  d'extraction  restent 
forcément  incomplètes. 

D*autres  fois,  la  besogne  d'extraction  a  été  complète,  mais  la 
muqneuse  vésiculaire  est  malade,  et  les  douleurs  qui  surviennent 
ultérieurement  sont  dues  à  cette  cholécystite  persistante  ;  ce  sont  de 
fausses  coliques  ;  naturellement,  on  ne  les  observe  qu'après  la  cholé- 
cystostomie, jamais  après  la  cholécystectomie. 

D'autres  fois  encore,  les  adhérences  sont  la  cause  de  douleurs  et 
d'accidents  secondaires,  adhérences  de  la  vésicule  à  la  paroi,  à  Tépi- 
ploon,  à  rintestin,  coudure  ou  torsion  consécutive  du  canal  cystique, 
etc.  Elles  s'observent  beaucoup  plus  souvent  à  la  suite  de  la  cholécys- 
tostomie (dans  17  p.  c.  des  cas,  d'après  Kehr)  que  de  la  cholécystec- 
tomie (i  p.  c.  des  cas),  ce  qui  s'explique  aisément  ;  pourtant,  après 
l'ablation  totale  de  la  vésicule,  le  moignon  cystique  peut  devenir  lui- 
même  un  centre  d'adhérences  et  de  tiraillements  consécutifs. 

Enfin  les  hernies  pariétales,  cicatricielles,  sont  aussi  à  incriminer, 
et  dans  une  proportion  qui  n'est  pas  négligeable,  puisque  Kehr  les 
signale  dans  4  p.  c.  des  faits.  Elles  succèdent  surtout  aux  interventions 
complexes,  profondes,  en  milieu  infecté,  qui  nécessitent  une  large 
incision  d  abord,  et  un  long  drainage. 

En  fait  d'indications  opératoires,  il  ne  faut  pas,  comme  le  public 
et  certains  médecins  sont  disposés  à  le  faire,  se  borner  à  intervenir 
dans  des  lithiases  anciennes  compliquées  d*une  façon  ou  de  l'autre 
{perforation  ou  phlegmon  de  la  vésicule,  angio-cholite  infectieuse). 
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Sans  doute,  ces  opérations  tardives  réussissent  souvent,  mais  il  faut 
tenir  compte  du  grand  nombre  de  lithiasiques  qui  succombent  aux 
progrès  de  Tinfection  biliaire  ou  à  telle  complication  irrémédiable;  il 
îaut  aussi  être  bien  prévenu  de  ce  fait  capital  :  la  gravité  extrême  de 
la  lithiase  des  canaux,  la  gravité  beaucoup  moindre,  et  la  cure  chirur- 
gicale beaucoup  plus  simple  et  bénigne,  de  la  lithiase  vésiculaire. 
Opérer  à  temps,  c'est  opérer  à  la  phase  vésiculaire. 

Sans  doute  il  est  un  certain  nombre  de  lithiases  spontanément 
curables,  souvent  en  plusieurs  temps,  par  des  décharges  successives 
de  calculs;  il  en  est  d'autres  qui  restent  latentes  (nous  avons  vu  dans 
quelles  conditions),  ou  qu'un  régime  spécial  et  la  cure  hydrominérale 
réussissent  à  faire  entrer  périodiquement  o  en  sommeil  »  ;  enfin,  de 
gros  calculs  peuvent  «  migrer  »  et  s*éliminer  ou  encore,  par  voie  indi- 
recte, se  faire  jour  dans  Tintestin. 

Donc,  s'il  est  bien  avéré  que  la  vésicule  contient  des  calculs,  si  ces 
calculs  provoquent  des  accidents  douloureux,  des  fausses  coliques» 
sans  expulsion,  on  ne  gagnera  rien  à  attendre  la  répétition  des  crises  : 
on  n*y  gagnera  que  la  mauvaise  chance  d'une  obstruction  secondaire 
des  gros  canaux. 

Puisque  la  lithiase  se  manifeste,  dans  go  p.  c.  des  cas,  comme  le 
prétend  Riedel,  sous  forme  de  cholécystite  sans  expulsion  calculeuse 
et  le  plus  souvent  sans  ictère,  l'opération  est  indiquée  aussi  tôt  que 
possible,  c'est-à-dire  dès  que  le  processus  inflammatoire  a  permis  de 
diagnostiquer  la  présence  de  calculs  dans  la  vésicule,  remplie  de 
liquide  séreux  ou  de  pus.  L.  D. 

LES  TROUBLES  CARDIAQUES  D'OPJGINE  GASTRO-INTESTINALE. 

Le  dr  Legendre  a  écrit  un  article  sur  ce  sujet  qui  a  déjà  été  traité, 
mais  sur  lequel  il  est  bon  de  revenir  ;  il  s'agit  en  effet  de  troubles 
souvent  méconnus  et  donnant  facilement  lieu  à  des  mécomptes  théra- 
peutiques ;  l'auteur  les  répartit  en  trois  chapitres. 

jo  Affections  de  testomac.  Le  retentissement  des  affections  de  Tes- 
tomac  sur  le  cœur  se  manifeste  par  des  syndromes  variés  :  tantôt  ce 
sont  des  palpitations  tellement  intenses  qu  elles  passent  au  premier 
plan  et  attirent  l'attention  du  sujet  à  ce  point  qu'il  oublie  les  troubles 
gastriques  dont  il  est  atteint  ;  souvent  ce  sont  des  intermittences  reve- 
nant toutes  les  deux  ou  trois  pulsations  et  apparaissant  pendant  la 
période  digestive  ;  elles  ne  sont  point  influencées  par  TefTort  et  sont 
tantôt  perçues  par  les  malades  (arythmie  palpitante),  tantôt  ignorées. 

Plus  rarement  il  y  a  des  crises  de  tachycardie  paroxystique  surve- 
nant la  nuit  surtout  ;  enfin  à  la  suite  d'indigestions  il  n*est  pas  rare 
d'observer  du  ralentissement. 
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La  bradycardie  se  rencontre  souvent  dans  la  dilatation  de  l'estomac. 

Il  faut  signaler  encore  comme  se  montrant  assez  fréquemment  chez 
les  névropathes  \a  pseudo-angine  de  poitrine  ;  le  phénomène  de  Tan- 
goisse  est  alors  très  marqué.  Plus  grave  est  la  forme  cardio-pulmonaire 
de  Bain  dans  laquelle  survient  de  Thypotonie  avec  phénomènes  d'in- 
suffîsance  tricuspidienne.  Chez  ces  malades  il  existe  en  même  temps 
que  les  troubles  une  intoxication. 

20  Affections  de  f intestin.  Leur  retentissement  sur  le  cœur  donne 
lieu  à  des  phénomènes  identiques  mais  moins  accentués  :  des  palpita- 
tions, des  intermittences.  Souvent  les  malades  ont  une  teinte  d'un 
jaune  terreux  ;  ils  sont  sujets  aux  érythèmes.  Chez  les  femmes  atteintes 
d'entérite  muco-mcmbraneuse,  les  troubles  cardiaques  ne  sont  point 
exceptionnels. 

3**  Affections  du  foie.  Le  retentissement  des  affections  du  foie  sur 
le  cœur  se  rencontre  dans  les  congestions  de  cet  organe,  et  même  au 
cours  de  la  lithiase;  il  y  a  de  la  dyspnée,  la  respiration  est  haletante; 
il  y  a  de  V arythmie,  des  palpitations. 

Il  faut  éviter  toutefois  de  verser  dans  une  exagération  fâcheuse,  en 
oubliant  que  les  affections  cardiaques  ont  à  leur  tour  un  retentisse- 
ment sur  les  voies  digestives. 

Le  traitement  des  malades,  présentant  des  troubles  cardiaques  sous 
la  dépendance  d'un  état  dyspeptique,  sera  naturellement  avant  tout  le 
traitement  de  la  dyspepsie  qui  variera  selon  la  forme  de  celle-ci. 

Aux  hyperchlorydriques,  le  d'  Legendre  donne  le  régime  lacté  pen- 
dant quelque  temps,  puis  une  alimentation  contenant  peu  de  féculents  ; 
aux  hypopeptiques,  l'acide  chlorhydriquc,  la  pepsine,  la  gastérine,  etc. 

Il  faut,  d'après  lui,  éviter  l'emploi  de  certains  médicaments  sédalife, 
qui  ont  l'inconvénient  de  troubler  la  digestion,  tels  que  le  bromure 
de  potassium  ou  le  valérianate  d'ammoniaque. 

Pour  montrer  l'efficacité  du  traitement,  le  d*"  Legendre  a  cité 
Fexemple  d'un  homme  qui  avait  été  considéré  comme  incurable;  il  était 
en  état  d'hyposystolie,  souffrant  d'une  dyspnée  continuelle,  oppressé 
à  tel  point  qu'il  couchait  dans  son  fauteuil  ;  il  avait  fait  remiser  son  lit 
dans  le  grenier  de  son  habitation  pour  n'être  plus  importuné  par  la  vue 
d'un  objet  devenu  inutilisable  pour  lui.  Il  avait  un  foie  énorme.  On  le 
mit  au  régime  d'un  litre  et  demi  de  lait  et  de  cinq  œufs  par  vingt- 
quatre  heures.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  dyspnée  avait  disparu  ; 
huit  jours  plus  tard,  il  faisait  replacer  son  lit  dans  sa  chambre  à 
coucher. 

Un  bon  moyen  de  décongestionner  le  foie  est  l'usage  des  purgatif  s 
â  petites  doses  répétées  plus  ou  moins  fréquemment.  On  peut  em- 
ployer le  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie,  le  calomel  à  la  dose  de 
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deux  centigrammes  (pas  plus)  en  pilule,  associé  à  lo  ou  20  centigr. 
de  lactose  et  de  sirop  de  gomme,  continué  pendant  dix  à  vingt  jours. 

La  cure  de  Vichy  convient  particulièrement  aux  cardiaques  conges- 
tits.  Le  podophyliin,  Tévonymine  favorisent  également  le  flux  biliaire. 

Quant  aux  ictériques^  l'indication  est  de  faire  un  lavage  du  sang 
par  une  diurèse  abondante,  au  moyen  du  régime  lacté,  non  pas  de  lait 
gras,  mais  au  contraire  de  lait  fortement  écrémé  et  dilué,  c'est-à-dire 
agissant  par  sa  lactose,  par  Teau  et  les  sels  minéraux  qu'il  renferme, 
et  non  par  ses  matières  grasses  et  albuminoïdes.  Chez  ces  malades, 
les  lavements  froids^  d*un  litre  à  un  litre  et  demi,  répété  trois  ou 
quatre  fois  en  vingt-quatre  heures,  augmentent  la  tension  des  capil- 
laires du  rein  et  provoquent  une  diurèse  salutaire. 

L.  D. 


LES   PESÉES   REGULIERES   CHLZ   LES   CARDIAQUES. 

Tous  les  médecins  savent  aujourd'hui  tirer  parti  de  l'emploi  de  la 
balance  quand  ils  ont  à  traiter  un  tuberculeux  ou  à  surveiller  l'alimen- 
tation d'un  nourrisson  ;  même  dans  le  diabète,  le  prof.  Eichhorst 
considère  la  pratique  des  pesées  à  intervalles  fixes  comme  indispensable 
pour  se  rendre  compte  de  la  façon  dont  tel  ou  tel  diabétique  supporte 
le  régime  qu'on  lui  indique. 

Le  dr  Chauffard  a  insisté  de  son  côté  sur  les  indications  que  peut 
fournir  la  méthode  des  pesées  quotidiennes  chez  les  malades  présen- 
tant un  épanchement  de  la  plèvre  ou  du  péritoine. 

Enfin  le  d»"  Jacobâus  vient  de  publier  un  travail  fort  important  sur 
les  services  que  les  pesccs  quotidiennes  peuvent  rendre  chez  les  car- 
diaques présentant  des  troubles  de  compensation.  Le  à^  Romme  a 
résumé  ce  travail  dans  la  Presse  médicale. 

Il  y  a  d'abord  un  effet  moral  à  signaler  :  il  est  certain,  en  effet,  que 
le  cardiaque  hydropique  éprouve  une  sorte  de  satisfaction  morale 
quand  la  balance  lui  indique  une  diminution  de  poids  de  6  à  8  kilos 
survenue  dans  l'espace  de  quelques  jours  sous  l'influence  dun  traite- 
tement  approprié.  Toute  platonique  que  soit  cette  satisfaction,  elle 
n'en  retentit  pas  moins  sur  l'état  moral  du  malade,  lui  redonne  du 
courage  et,  par  contre-coup,  exerce  certainement  un  effet  appréciable 
sur  son  état  physique. 

Si  nous  supposons  maintenant  le  cardiaque  débarrassé  de  ses 
œdèmes,  de  son  ascite,  de  son  épanchement  pleural  et  que  nous  con- 
tinuions à  le  peser  régulièrement,  deux  cas  se  présentent,  ou  bien  il 
continue  à  maigrir,  ou  bien  il  augmente  de  poids. 

Que  conclure  ? 

Si  Tamaigrissement  coïncide  avec  un  état  général  satisfaisant,  une 
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diurèse  convenable,  un  appécit  normal,  il  n'y  a  pas  à  s'inquiéter,  et  la 
perte  de  poids  indique  seulement  que  Torganisme  continue  à  se 
débarrasser  du  liquide  qui  Tinfiltrait,  à  éliminer  celui-ci,  aussi  bien 
par  ses  reins  que  par  ses  poumons  ou  sa  peau.  Mais  si  la  perte  de 
poids  s'accompagne  d'un  état  général  médiocre,  d'un  appétit  qui  laisse 
à  désirer  et  d'une  diurèse  faible,  on  doit  en  conclure  que  l'organisme 
souffre  dans  sa  nutrition  ou  que  l'on  se  trouve  en  face  d'une  compli- 
cation encore  latente,  mais  qui  ne  tardera  pas  à  éclater. 

L'augmentation  de  poids  constatée  chez  un  cardiaque  débarrassé 
de  ses  hydropisies  prête  aux  mêmes  considérations.  Cette  augmenta- 
tion marche  t-elle  de  pair  avec  une  amélioration  de  l'état  général  et 
de  la  plupart  des  fonctions?  elle  indique  simplement  une  orientation 
vers  la  guérison  et  est  d'un  présage  heureux.  Au  contraire,  quand  le 
poids  du  malade  commence  à  augmenter,  en  même  temps  que  l'état 
général  décline,  que  la  diurèse  devient  peu  abondante  et  que  lappécit 
est  insuffisant,  la  situation  doit  être  jugée  comme  critique,  indiquant 
que  de  nouvelles  hydropistes  se  préparent. 

Les  observations  de  l'auteur  montrent,  en  effet,  que  l'œdème  mal- 
léolaire  et  palpébral,  et,  à  plus  forte  raison,  l'infiltration  du  tissu 
cellulaire  d'autres  régions  et  des  séreuses  apparaissent  régulièrement 
après  l'augmentation  du  poids  enregistrée  par  la  balance  dans  lescon* 
ditions  qui  viennent  d'être  indiquées.  La  balance  nous  prévient  donc 
des  hydropisies  qui  se  préparent;  en  nous  indiquant  le  danger,  elle 
nous  permet  d'y  parer  à  temps  par  un  traitement  approprié.  Il  est 
certain  que  l'étude  soignée  de  la  diurèse  permet  d'arriver  à  la  même 
conclusion,  mais  cette  méthode  est  moins  sûre  que  celle  des  pesées, 
parce  que  la  quantité  journalière  d'urine  est  influencée  par  la  quantité 
de  liquides  ingérés,  laquelle  quantité  dépend  de  la  composition  des 
aliments  et  est  difficile  à  établir.  L.  D. 

TRAITEMENT  DE   L'ENDOCARDITE  SIMPLE. 

Si  nous  sommes  presque  désarmés  contre  les  endocardites  malignes, 
l'endocardice  dite  rhumatismale  a  trouvé  au  moins,  dans  le  salicylate 
de  soude,  son  médicament  prophylactique,  prétend  le  d^  Huchard  dans 
le  Journal  des  Praticiens, 

Comme  dans  la  péricardiie  rhumatismale  le  traitement  doit  être 
précoce,  c'est-à-dire  qu'il  doit  être  appliqué  dès  le  début  du  rhuma- 
tisme,  surtout  chez  les  enfants, pour  des  raisons  connues;  il  doit  être 
tout  d  abord  intensif,  c'est-à  dire  qu'il  faut  d'emblée  employer  les 
doses  fortes  et  nécessaires  ;  il  doit  être  continué  pendant  8  ou  i5  jours 
encore,  toutefois  à  moindre  dose,  après  la  disparition  des  fluxions 
articulaires,  dans  le  but  de  prévenir  leurs  soudains  retours  et  l'appari- 
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tion  de  rendocardite  post-arthropathique.  Sans  action  directe  sur  Tin- 
flammation  de  Tendocarde,  le  salicylate  exerce  une  influence  préventive 
des  plus  manifestes  sur  son  développement.  C'est  une  vérité  dont  il 
faut  bien  se  convaincre,  quoiqu'elle  ait  été  contestée  par  quelques 
écrivains. 

Après  avoir  posé  ces  règles  générales,  le  d^  Huchard  passe  en  revue 
les  différentes  médications  préconisées  contre  lendocardite. 

Il  range  parmi  les  médications  ou  médicaments  inutiles  ou  nuisibles- 
la  médication  alcaline,  le  tartre  siibié,  les  mercuriaux,  les  saignées,  les 
▼ésicatoires,  les  sédatifs  (tels  que  les  bromures,  Topium,  la  belladone 
l'aconit,  la  valériane),  les  stimulants  et  les  toniques,  les  antithermiques 
(anlipyrine,  pbénacétine,  etc.),  et  quelques  autres  médicaments,  tels 
que  le  carbonate  de  soude  et  le  chlorhydrate  d*ammoniaque.  De  ces 
médications  surannées  il  ne  retient  que  les  deux  suivantes  : 

Les  émissions  sanguines  locales,  les  ventouses  scarifiées  sur  la  paroi 
précordiale  n'exposent  pas  aux  mêmes  inconvénients  que  les  saignées 
générales,  et,  si  leur  influence  antiphlogistiqu,e  est  des  plus  contes- 
tables, elles  peuvent  encore  contribuer  à  calmer  certaines  douleurs 
provoquées  par  la  complication  d'une  péricardite  ou  d*une  pleurésie, 
et  même  à  atténuer  l'éréthisme  cardiaque. 

Si  les  applications  locales  du  froid  et  de  la  glace  sur  la  paroi  pré- 
cordiale peuvent  produire  parfois  de  bons  effets  dans  certaines  péricar- 
dites,  il  ne  faut  les  employer  qu'avec  la  plus  grande  réserve  dans 
rendocardite,où  Téréthisme  cardiaque  est  mieux  combattu  par  d'autres 
moyens. 

Mais  la  médication  vraiment  rationnelle  et  utile  consiste  avant  tout, 
comme  il  vient  d'être  dit,  dans  Tadministration  du  salicylate  de  soude. 
Ce  médicament  est  un  spécifique  anti-rhumatismal,  il  jouit  d*une 
action  microbicide  sur  les  micro-organismes  du  rhumatisme,  et  cette 
action  explique  ses  bons  effets,  lorsqu'on  l'emploie  d'une  façon 
précoce  et  intensive. 

Il  guérirait  l'endocardite  rhumatismale  dans  sa  première  phrase 
microbienne,  d  autant  plus  importante  à  connaître  anatomiquement, 
qu'elle  est  absolument  silencieuse  dans  son  expression  symptomatique 
et  ne  se  révèle  cliniquement  alors  par  aucun  signe  stéthoscopique;  il 
ne  la  guérit  plus  dans  sa  seconde  phase  inflammatoire,  caractérisée  par 
les  modifications  du  timbre  des  bruits  du  cœur,  puis  par  un  soufHe 
valvulaire. 

Après  Vendocardie  bactérienne^  de  deux  choses  l'une  :  ou  la  mala- 
die se  terminera  d'elle  même  par  résolution,  comme  cela  survient  le 
plus  souvent  dans  les  endocardites  exsudatives  et  peu  prolifératives  des  • 
diverses  pyrexies  et  même  du  rhumatisme;  ou  elle  poursuivra  lente- 
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ment,  progressivement  son  œuvre  pour  constituer  plus  tard  une  lésion 
orificielle  avec  toutes  ses  conséquences. 

Tout  d'abord,  il  ne  faut  pas  abandonner  l'emploi  du  salicylate  de 
soude  à  doses  modérées  (3  à  5  grammes),  même  après  la  disparition 
des  fluxions  articulaires;  il  importe  de  le  continuer  pendant  au  moins 
lo  ou  i5  jours,  pour  le  prescrire  à  nouveau  à  la  moindre  apparition 
d'une  manifestation  rhumatismale.  Pendant  des  semaines  et  des  mois 
encore,  surtout  dans  le  jeune  âge,  il  faudra  de  temps  en  temps  auscul- 
ter les  malades  pour  dépister  la  moindre  modification  de  timbre  du 
bruit  valvulaire,  et  prescrire  de  nouveau  encore,  s'il  y  a  lieu,  le  sali- 
cylate pendant  quelques  jours.  Car,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
endocardites  post-arthropathiques  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  le 
pense,  et  qu'elles  sont  dangereuses,  parce  que  méconnues. 

Une  fois  l'endocardite  bien  constituée,  nous  sommes  en  présence 
d'une  lésion  orificielle  à  son  début.  A  cette  période,  pendant  5  mois, 
et  même  pendant  2  ans,  surtout  chez  les  enfants,  comme  on  en  a  cité 
des  exemples  très  probants,  elle  peut  encore  guérir  spontanément- 
Cette  guérison  spontanée  est  un  enseignement  ;  elle  montre  au  prati- 
cien qu'il  peut  et  qu'il  doit  agir. 

Il  agit  par  deux  médications  :  Viodure  et  les  eaux  minérales. 
Uiodure  de  potassium  est  alors  préférable  à  Tiodure  de  sodium,  en 
raison  de  son  activité  plus  rapide  et  plus  grande,  et  parce  qu'il  ne  faut 
pas  perdre  de  temps;  les  doses  de  3o  centigrammes  à  i  gramme  par 
jour  (suivant  Tàge)  sont  suffisantes. 

Sans  doute  l'action  hypotensive  de  ce  médicament  est  moindre  que 
celle  des  nitrites,  mais  elle  e.st  plus  persistante,  et  elle  contribue  ainsi, 
par  la  dilatation  des  vaisseaux  périphériques,  à  favoriser  et  à  faciliter 
le  travail  du  cœur.  D'autre  part,  en  raison  de  l'action  réelle  des  iodures 
sur  certains  exsudats  inflammatoires  subaigus  ou  chroniques,  on 
commettrait  une  grave  faute  en  y  renonçant,  et  à  la  suite  d'un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  ayant  laissé  après  lui  une  valvulite  dont  l'essence 
même  est  la  tendance  à  l'état  chronique,  il  est  de  règle  qu'on  doit 
continuer  le  médicament  pendant  i  ou  2  ans,  limite  extrême  de  la 
guérison  spontanés,  c'est-à-dire  possible,  de  l'endocardite  rhumatis- 
male. 

Il  faut  accorder  une  grande  confiance  aux  eaux  minérales.  On  veil- 
lera à  ne  pas  y  envoyer  les  malades  trop  tard,  alors  qu'ils  ne  peuvent 
plus  retirer  tous  les  bénéfices  de  la  médication,  ou  trop  tôt,  ce  qui 
peut  causer  des  accidents.  De  toutes  les  cures  hydro-minérales,  ce  sont 
celles  de  Bourbon-Lancy  qui,  par  la  constitution  chimique  et  la  haute 
thermalité  de  leurs  eaux,  doivent  être  surtout  recommandées,  d'après 
Huchard.  Elles  possèdent  une  action  anti-rhumatismale  des  mieux 
établies,  et  par  là  elles  préviennent  les  retours  de  l'endocardite  rhuma- 
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tismale  à  sa  période  bactérienne,  et  elles  sont  capables  de  faire  rétro- 
céder des  lésions  endocardiques  à  la  condition  qu'elles  soient  de  date 
récente. 

Une  des  indications  les  plus  précises  du  traitement  hydro-minéral 
chez  les  cardiaques  est  Tendocardite  récente,  surtout  chez  les  enfants. 

Il  convient  d'adresser  les  malades  trois  mois  environ  après  la  cessa- 
tion de  la  crise  aiguë  de  l'endocardite,  même  si  les  articulations 
restent  encore  douloureuses.  Le  but  de  ce  traitement  est  de  prémunir 
les  enfants  contre  une  attaque  possible  de  rhumatisme  articulaire, 
cause  d'une  aggravation  de  la  lésion  cardiaque.  En  réalité  il  donne 
plus  :  il  remonte  l'état  générai,  permet  le  retour  à  l'intégrité  des 
muscles  atrophiés,  tonifie  le  myocarde  comme  les  autres  muscles.  Le 
point  le  plus  frappant  à  la  suite  d'une  cure  thermale  est  le  suivant;  la 
tachycardie  diminue  dans  des  proportions  notables,  le  pouls  est 
moins  instable  et  le  bruit  de  soiiffle  se  précise  davantage  ;  car  nous 
sommes  loin  du  temps  où  l'on  voyait  dans  la  disparition  ou  l'atténua- 
tion du  souffle  la  guérison  ou  l'amélioration  d'une  endocardite  con- 
firmée. 

Pendant  toute  la  durée  du  rhumatisme  et  de  l'endocardite;  Vhygiène 
et  la  diététique  ont  une  grande  importance.  Les  malades  doivent  être 
soumis  au  repos,  à  une  alimentation  légère  :  potages  maigres,  lait, 
pas  de  viande.  11  faut  favoriser  la  liberté  du  ventre  par  des  laxatifs 
légers. 

Plus  tard  on  insistera  sur  Thygiène  des  rhumatisants  :  éviter 
rhumîdité,  l'habitation  à  un  rez-de-chaussée,  dans  une  chambre 
située  au  nord^  les  brusques  transitions  du  froid  et  du  chaud,  les 
traumatismes,  les  fatigues,  les  exercices  violents  ;  insister  sur  une 
alimentation  lacto-végétarienne  avec  viandes  bien  cuites,  non  faisan- 
dées et  toujours  en  petite  quantité  ;  entretenir  et  exciter  les  fonctions 
de  la  peau  ;  user  de  la  bicyclette  avec  modération. 

Contre  les  symptômes  d'éréthisme  cardiaque,  la  digitale  est  indi- 
quée à  dose  sédative,  c'est-à-dire  par  petites  quantités  à  la  fois  et 
pendant  plusieurs  jours:  par  exemple  dix  gouttes  de  la  solution  de 
digitaline  cristallisée  au  millième,  tous  les  jours  pendant  quatre  ou 
cinq  jours,  et  3  à  5  gouttes  par  jour,  suivant  Tâge,  chez  les  enfants  et 
les  jeunes  sujets. 

Dans  le  même  but  on  ne  saurait  trop  recommander  l'association  de 
la  digitale  et  du  bromhydrate  de  quinine  (2  à  3  pilules  par  jour, 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  de  5  centigrammes  de  poudre  de 
digitale  et  de  i5  centigrammes  de  bromhydrate  de  quinine). 

Les  autres  médicaments  cardiaques  (convallaria  maialis,  spartéine, 
sirophanius,  etc.)  sont  d'ordinaire  insuffisants.  L.  D. 
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TRAITEMENT  MÉDICAL  DE   LA   PÉRICARDITE  RHUMATISMALE 

AIGUÉ. 

Le  dr  Huchard  a  exposé  récemment  dans  le  Journal  des  Praticiens 
ses  idées  —  un  peu  personnelles  ^  à  propos  du  traitement  de  la  péri- 
cardite  rhumatismale. 

Pour  cette  dernière,  il  existe,  dit-il,  par  le  salicylate  de  soude,  une 
médication,  qui,  pour  ne  pas  être  curative,  possède  une  action  pré- 
ventiife^  absolument  applicable  au  traitement  de  l'endocardite  de  même 
nature. 

Mais  il  importe  beaucoup  de  régler  judicieusement  l'administration 
du  salicylate;  à  ce  sujet  il  y  a  trois  règles  à  observer  :  \^  prescription 
du  salicylate  à  haute  dose  dès  la  première  apparition  des  douleurs 
rhumatismales;  2^  fractionnement  des  doses,  ?»  continuation  delà 
médication  après  la  sédation  des  douleurs  articulaires. 

I®  Il  faut  agir  vite  et  à  haute  dose  dès  le  début  (6  à  8  grammes  chez 
Tadulte;  5o  centigrammes  à  i  gramme  au-dessous  d'un  an  ;  2  grammes 
entre  2  et  5  ans;  3  à  4  et  même  5  grammes  entre  6  et  10  ans),  et 
non  d'une  façon  progressive,  ce  qui  fait  perdre  un  temps  précieux, 
cela  pour  deux  raisons  :  d'abord,  parce  que  le  salicylate  agit  d'autant 
mieux  que  le  rhumatisme  est  plus  aigu  et  surtout  plus  récent;  ensuite 
parce  que  la  précocité  du  traitement  empêche  souvent  l'invasion  des 
complications  cardiaques,  lesquelles  peuvent  se  montrer  du  3«  au 
5*  jour  du  rhumatisme,  parfois  dès  le  premier  jour. 

Il  faut  se  presser  d'agir,  d'autant  plus  que  si  le  médicament  peut 
prévenir  l'endocardite  ou  la  péricardite,  il  n'a  aucune  action  curative 
sur  ces  complications  une  fois  constituées. 

2®  Le  fractionnement  des  doses  s'impose  en  vertu  d'une  loi  théra- 
peutique d*après  laquelle  les  médicaments  à  élimination  rapide, 
comme  le  salicylate,  doivent  être  toujours  prescrits  à  doses  frac- 
tionnées, dans  le  but  d'en  impressionner  Torganisme  d'une  façon  aussi 
continue  que  possible.  Donc,  la  médication  nocturne  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  s'impose  toujours. 

3*  Le  traitement  salicylé  ne  doit  jamais  être  cessé  brusquement  ; 
il  doit  être  encore  continuée  dose  moindre  pendant  8  à  10  jours 
après  la  disparition  des  douleurs  articulaires.  Le  rhumatisme,  en 
effet,  peut  persister  encore  à  l'état  plus  ou  moins  latent,  d'autre  part 
les  rechutes  sont  toujours  à  craindre. 

Si  la  péricardite  se  déclare,  quels  seront  indépendamment  de  Tinter- 
▼ention  chirurgicale  qui  pourra  s'imposer,  les  moyens  à  employer? 

Il  y  a  lieu  de  combattre  les  symptômes  d'éréthisme  cardiaque  du 
début,  puis  le  processus  anatomo-pathologtque  lui-même,  enfin  Taffai- 
blissement  du  myocarde. 


DE  LA  PÉRICARDITE  RHUMATISMALE  AIGUÉ  5l5 

Les  saignées  générales  sont  contre-indiquées  dans  le  traitement  de 
la  péricardite,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  émissions  sanguines 
locales  par  les  sangsues  et  surtout  par  les  ventouses  scarifiées.  Elles 
sont  sédatives  dès  le  début  de  la  maladie,  pour  les  douleurs,  les  pal- 
pitations, Téréthisme  cardiaque. 

L'emploi  des  topiques  réfrigérants^  d'une  vessie  de  glace  sur  la 
région  précordiale,  est  à  conseiller  pour  combattre  les  mêmes  phéno- 
mènes. L'application  de  la  chaleur  par  contre  est  généralement  nui- 
sible; elle  ne  serait  utile  que  dans  les  fortes  douleurs  pour  éviter  la 
syncope  cardiaque. 

Vopium  pourra  être  employé  pour  combattre  les  accidents  nerveux. 
Il  semble  d'ailleurs  prouvé  qu  on  a  raison  de  considérer  ce  médica- 
ment, avec  Sydenham,  comme  un  excellent  cordial. 

Les  applications  locales  de  salicylate  de  méthyle  sont  indiquées, 
non  seulement  pour  combattre  Téréthisme  cardiaque,  mais  aussi 
pjur  calmer  en  même  temps  les  symptômes  douloureux,  parfois 
prédominants. 

La  digitale  est  un  médicament  précieux  qu'il  faut  savoir  utiliser 
au  début  et  dans  le  cours  de  la  péricardite  aiguë.  Par  elle  on  ne  vise 
pas  une  action  antifébrile  ou  antiphlogistique,  mais  on  s'adresse  sur- 
tout à  Téréthisme  cardiaque,  aux  palpitations,  à  la  tachycardie.  On 
ne  s'arrêtera  donc  pas  aux  objections  erronées,  formulées  par  certains 
auteurs.  Le  mode  d'administration  doit  être  simple,  et  l'on  doit  con- 
damner les  associations  médicamenteuses.  On  donnera  la  préférence 
à  la  digitaline  cristallisée,  que  l'on  administrera  aux  doses  sédatives 
(un  quart  de  milligramme  par  jour). 

L'affaiblissement  du  cœur  peut  se  montrer  subitement  dans  le  cours 
de  la  maladie  avant  que  la  digitale  ait  eu  le  tempi  d'agir.  On  recourra 
donc  aux  injections  sous-cutanées  d'Az/f/e  camphrée^  d'éther^  décaféiné^ 
de  sérum  artificiel,  tout  en  administrant  un  demi-milligramme  de 
digitaline  cristallisée. 

Dans  certains  cas,  au  début  se  posera  l'indication  de  relâcher  le 
tonus  des  artères  pour  faciliter  l'action  du  cCeur  ;  d'où,  l'indication  des 
vaso-dilatateurs  :  trinitrine^  tétranitrol,  nitrite  d'amyle. 

Dans  le  même  but,  c'est-à-dire  afin  d'écarter  les  toxines  vaso-cons- 
trictives  de  l'alimentation  carnée,  le  régime  lacté  o\x  lacto -végétarien 
sera  imposé.  L.  D. 

TRAITEMENT  DE  LA  PNEUMONIE  LOBAIRE. 

Le  Journal  des  Praticiens  résume  en  quelques  lignes  le  traitement 
qui  paraît  le  plus  rationnel,  lorsque  cette  affection  suit  son  cours 
régulier. 
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Des  médications  multiples  ont  été  proposées,  comme  on  sait,  et  les 
sceptiques  prétendent  qu^elles  sont  toutes  inutiles  et  que  le  traitement 
de  la  pneumonie  n'existe  pas.  Et  pourtant  il  faut  prescrire  quelque 
chose.  Si  on  ne  formule  pas  de  potion,  le  malade  perd  confiance. 

Dès  le  premier  jour,  quelques  ventouses  scarifiées  ayant  été  appli- 
quées sur  le  côté  douloureux  et  le  malade  ayant  été  soumis  à  une 
diète  liquide  (tisanes  de  tilleul,  bourrache  en  infusion,  en  abondance, 
lait  mêlé  de  ces  mêmes  tisanes),  le  praticien  ordonnera  la  potion 
suivante  : 

Feuilles  de  digitale  en  infusion    40  centigrammes 
Ergotine  de  Bonjean  2  grammes 

Sirop  des  cinq  racines  5o  grammes 

Eau  100  grammes 

Des  auteurs  ont  en  effet  signalé  les  avantages  de  Vergotine  et  de  la 
digitale  dans  la  pneumonie.  L'action  de  ce  dernier  médicament  est, 
il  est  vrai,  dans  l'espèce  fort  inégale  ;  cependant  on  ne  devra  pas  hésiter 
à  le  prescrire,  car  il  a  au  moins  l'avantage  de  ne  jamais  nuire. 

Après  trois  jours  de  potion  de  digitale  et  d'ergotine,  le  praticien 
prescrira,  au  gré  de  la  fièvre  et  des  forces  du  patient,  soit  une  potion 
de  quinine^  de  liqueur  ammoniacale  anisée,  d'acétate  d'ammoniaque 
ou  d  extrait  de  quinquina. 

Vers  le  lo*^  ou  i2«  jour,  si,  la  fièvre  étant  tombée,  la  résolution 
traîne,  on  songera  à  l'application  d'un  vésicatoire,  à  la  poudre  de 
Dower. 

Les  injections  d'huile  camphrée  (2,5/10),  de  sulfate  de  strychnine, 
0,001  avec  sulfate  de  spartéine  o,o3,  de  caféine  2,5/io,  rendront  des 
services  en  cas  de  défaillance  cardiaque.  L.  D. 

TRAITEMENT  DE   LA   PLEURÉSIE. 

En  face  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  le  praticien  est  souvent 
embarrassé,  vu  la  pénurie  de  médications  actives;  aussi  nous  croyons 
lui  rendre  service  en  empruntant  au  Journal  des  Praticiens  le  mode 
de  traitement  suivant,  dont  lauteur  assure  s'être  bien  trouvé  pendant 
une  expérience  de  vingt-trois  ans  : 

Le  premier  jour  :  ventouses  scarifiées ,  cinq  à  six  à  la  base  du 
thorax  et,  dès  le  lendemain,  un  vésicatoire,  celui-ci  semblant  réelle- 
ment efficace  tout  au  début  du  mal.  Dans  l'intervalle  des  vésicatoires, 
on  recommandera  les  badigeonnages  de  teinture  d'iode  sur  le  thorax. 

Le  malade  sera  soumis  au  régime  lacté  exclusif  8  à  i5  jours  de 
temps,  et  il  gardera  le  lit  tant  qu'il  restera  des  traces  d'épanchement. 
Au  bout  de  8  à  1 5  jours,  la  fièvre  étant  tombée  aux  environs  de  38<>, 
on  autorisera  un  à  deux  potages  au  lait  par  jour. 
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Le  traitement  médical  peut  être  divisé  en  trois  périodes,  la  première 
d*un  septénaire  environ  ;  la  seconde  de  deux  septénaires  ;  la  dernière 
plus  longue. 

Pendant  la  première  période,  on  prescrira  le  salicylate  de  soude  : 
un  paquet  de  i,5o  gram.  matin  et  soir  dans  une  infusion  diurétique 
(reine  des  prés,  queues  de  cerises,  pariétaire)  ;  Tinfusion  sera  absorbée 
par  petites  gorgées  de  façon  à  durer  tout  le  jour.  Le  salicylate  de 
soude  exerce  une  action  décongestive  sur  la  plèvre,  diminue  la 
douleur,  calme  l'agitation,  aide  à  la  résorption  du  liquide. 

La  deuxième  période  est  celle  des  potions  diurétiques,  par  exemple  : 
Oxymel  scillitique  3o  grammes 

Teinture  de  digitale  25  gouttes 

Nitrate  de  potasse  2  grammes 

Infusion  de  baies  de  genièvre  i5o      — 

Une  cuillerée  toutes  les  heures. 
Ou  bien  : 

Acétate  de  potasse  10  g''ammes 

Oxymel  scillitique  3o      — 

Elher  nitrique  alcoolisé  10      — 

Sirop  des  cinq  racines  40       — 

Infusion  de  pariétaire  100      — 

Une  cuillerée  toutes  les  heures. 

L'éther  nitrique  alcoolisé  est  un  mélange  d'éther  nitrique  uni  à  son 
volume  d'alcool.  C'est  une  préparation  diurétique  excellente  et  très 
utilisée  en  Angleterre,  où  on  l'emploie  jusqu'aux  doses  de  3o  gr. 

La  troisième  période  commence  vers  le  20»  jour.  La  pleurésie 
séro-fibrineuse  étant  d'habitude  tuberculeuse,  le  praticien  reviendra  à 
partir  de  ce  moment  à  un  régime  alimentaire  plus  substantiel,  il 
recourra  en  même  temps  à  tous  les  autres  moyens,  tels  les  arsenicaux, 
capables  de  mettre  l'organisme  dans  un  meilleur  état  de  résistance. 

L.  D. 


DE  LA  PARALYSIE  INFANTILE. 

Cette  affection,  relativement  fréquente,  n'est  habituellement  soumise 
à  l'examen  médical  que  quand  elle  est  constituée  et  malheureusement 
irrémédiable. 

Or,  la  paralysie  infantile  est  une  maladie  spéciale,  caractérisée 
anatomiquement,  comme  on  sait,  par  l'inflammation  des  racines 
antérieures  de  la  moelle. 

Le  d*"  Méry  vient  d'en  tracer  dans  une  leçon  clinique  l'évolution  ; 
on  peut  lui  reconnaître  habituellement  quatre  phases  assez  régulières. 

La  première  phase^  fébrile^  accompagnée  d'embarras  gastrique. 
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parfois  de  vomissements,  dure  généralement  de  24  à  48  heures.  Elle 
n*a  rien  de  caractéristique  et  la  maladie  peut  à  ce  moment  être  con- 
fondue avec  le  début  de  toute  affection  fébrile.  Dans  certains  cas,  il 
y  a  des  symptômes  nerveux  avec  convulsions,  mais  il  ne  semble  pas, 
quoiqu*on  en  ait  dit,  que  ces  accidents  soient  ici  plus  fréquents  que 
dans  toute  autre  maladie  fébrile. 

Un  point  important  à  connaître  est  que  la  paralysie  peut  s'établir 
après  une  infection  bien  caractérisée,  comme  une  fièvre  éruptive,  cette 
phase  première  se  confondant  alors  avec  la  maladie  antérieure.  D'autre 
part,  il  est  des  cas  où  la  paralysie  est  le  premier  symptôme  observé  : 
ce  sont  ceux  que  la  mère  reconnaît  le  matin  au  moment  même  où  elle 
lève  Tenfant  qui  avait  été  couché  la  veille  au  soir  avec  toutes  les 
apparences  de  la  santé. 

La  première  phase  n'est  donc  pas  alors  observée. 

La  deuxième  phase  est  celle  des  paralysies  étendues  ;  celles-ci 
paraissent  brusquement  et  d'emblée  ;  parfois,  tous  les  territoires  sont 
envahis  :  la  paralysie  est  générale  et  le  malade  est  absolument  immo- 
bilisé dans  son  lit  où  il  ne  peut  faire  aucun  mouvement.  Le  plus 
souvent  cependant,  cette  paralysie  offre  le  type  paraplégique  ;  parfois 
encore  c'est  le  type  hémiplégique  ou  même  le  type  croisé  ;  dans  cer- 
tains cas  beaucoup  plus  rares,  la  paralysie  est  absolument  localisée 
aux  muscles  qui  seront  atteints  plus  tard. 

L'extension  de  la  paralysie  peut  se  produire  enfin  du  côté  de  la 
sphère  cérébrale  ;  on  a  signalé  quelquefois  certaines  paralysies  de  la 
face  et  notamment  le  strabisme. 

Le  fait  est  cependant  très  rare  et  il  semble  bien  que  lorsqu'on 
l'observe,  ce  n'est  pas  à  la  paralysie  infantile  qu'on  a  affaire,  mais 
à  certaines  formes  de  polynévrite  généralisée. 

La  paralysie  ainsi  produite  est  fiasque,  sans  aucun  phénomène  de 
contracture  ;  les  réflexes  sont  très  diminués  ou  même  abolis  ;  les 
sphincters  sont  très  rarement  pris  ;  enfin,  il  n'y  a  aucun  trouble  de  la 
sensibilité,  les  racines  motrices  étant  seules  atteintes.  On  a  cependant 
décrit  des  formes  douloureuses,  formes  pseudo-rhumatismales;  mais 
il  est  probable  que  dans  ces  cas  encore  il  s'agissait  de  polynévrites, 
affection  qui  a  plus  d'un  point  de  ressemblance  avec  la  paralysie 
infantile. 

Il  faut  noter  encore  qu'à  cette  période  existe  au  niveau  des  membres 
des  troubles  vaso-moteurs  très  marqués  et  parfois  en  particulier  un 
refroidissement  considérable  du  membre. 

La  troisième  phase  est  celle  de  la  régression  des  paralysies;  on 
voit  en  effet  à  ce  moment  la  plupart  des  paralysies  disparaître,  tandis 
qu'elles  se  confirment  dans  certains  groupes  musculaires  qui  restent 
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atteints  et  ne  tardent  pas  à  présenter  de  Tatrophie.  Cette  période  a 
généralement  une  durée  qui  varie  de  dix  à  vingt-huit  jours.  Au  bout 
de  ce  temps,  la  localisation  des  paralysies  est  faite  d'une  façon  défi- 
nitive, et  il  n'y  guère  de  chance  pour  que  ces  paralysies  s'améliorent 
spontanément. 

Ce  sont  presque  toujours  les  membres  qui  sont  pris  et  beaucoup 
plus  souvent  les  inférieurs  que  les  supérieurs;  et  en  général  ce  sont 
les  groupes  des  muscles  extenseurs  qui  sont  atteints.  On  peut  voir 
aussi  l'atrophie  de  certains  muscles  de  la  ceinture  du  bassin,  ou  encore 
ceux  des  gouttières  vertébrales,  ce  qui  peut  amener  certaines  formes 
de  scoliose,  mais  c'est  là  une  localisation  extrêmement  rare. 

Les  paralysies  du  bras  sont  celles  qui  guérissent  le  plus  facilement  : 
toutefois,  le  deltoïde  reste  très  souvent  frappé,  le  bras  présentant  alors 
son  attitude  caractéristique. 

Enfin,  la  quatrième  phase^  la  période  terminale,  est  celle  des  para- 
lysies et  atrophies  définitivement  constituées  avec  les  déformations 
et  les  troubles  qui  les  accompagnent,  lesquels  amènent  Tarrêt  de 
développement  du  membre,  la  fragilité  des  os,  les  troubles  trophiques 
de  la  peau  avec  son  amincissement,  la  rougeur  violacée,  l'hypertrophie 
du  système  pileux,  etc. 

Au  pied,  les  déformations  amènent  des  formes  assez  spéciales  de 
pied- bot;  au  membre  supérieur,  on  observe  surtout  la  paralysie  du 
deltoïde  qui  amène  la  suppression  de  tout  mouvement  d'élévation  de 
l'épaule,  le  bras  restant  collé  au  corps  dans  une  attitude  toute  spéciale. 

Tels  sont  les  principaux  phénomènes  qui  caractérisent  l'évolution 
de  la  paralysie  infantile.  Toutefois  il  peut  arriver  que  ces  quatre 
périodes  soient  très  peu  distinctes  les  unes  des  autres,  ou  même 
manquent  plus  ou  moins  complètement.  Il  faut  savoir  aussi  qu'il  y  a 
des  cas  où  les  paralysies  ne  persistent  pas  et  disparaissent  complète- 
ment et  spontanément;  et  ce  ne  sont  pas  les  cas  les  moins  difficiles 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

La  paralysie  infantile  se  produit  généralement  entre  un  an  et  cinq 
ans.  Cependant,  il  n'est  pas  très  exceptionnel  de  la  voir  survenir  à  un 
autre  âge,  et  parmi  les  malades  présentés  par  le  d'  Méry,  il  y  avait 
un  enfant  de  8  mois  chez  lequel  la  paralysie  était  survenue  à  l'âge  de 
4  mois,  un  autre  de  14  ans. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  infantile  est  en  général  facile  dans 
les  formes  ordinaires;  mais  il  peut  présenter  quelques  difficultés  dans 
les  formes  anormales.  C'est  surtout  avec  les  polynévrites  que  la 
confusion  peut  être  faite  en  raison  des  phénomènes  douloureux  qui 
peuvent  se  produire  dans  quelques  cas.  Mais,  d'une  façon  générale, 
lorsqu'il  y  a  des  douleurs,  ou  des  paralysies  inaccoutumées,  comme 
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les  paralysies  oculaires,  on  doit  penser  à  la  possibilité  d*une  névrite 
périphérique. 

Ce  diagnostic  est  fort  important  au  point  de  vue  du  pronostic» 
car  ces  formes  de  névrite  guérissent  toujours,  tandis  que  la  paralysie 
infantile  laisse  à  peu  près  constamment  à  sa  suite  des  traces  indélébiles. 

L.  D. 


DU  TRAITEMENT  EXTERNE  DU   PRURIT. 

Le  prurit  constitue  le  plus  souvent  un  symptôme  extrêmement 
pénible.  Les  moyens  préconisés  contre  lui  sont  nombreux,  mais  sont 
loin  d*être  tous  efficaces  ;  en  outre,  ceux  qui  méritent  confiance 
doivent  être  employés  d'une  manière  judicieuse  pour  donner  des 
succès.  Le  d^  Leredde  vient  de  mettre  au  point,  dans  le  Journal  des 
Praticiens^  la  question  des  méthodes  antiprurigineuses  y  tant  hygié- 
niques que  thérapeutiques. 

Tout  d*abord  il  faut  remonter  à  la  cause  du  prurit.  Celui-ci  peut 
être  de  cause  externe  ou  de  cause  interne. 

Dans  le  premier  cas  il  est  lié  de  ce  fait  à  une  pbtiriase,  à  la  gale,  etc. 
Des  erreurs  de  diagnostic  sont  fréquentes;  la  gale  notamment  peut 
passer  inaperçue  du  médecin. 

Le  prurit  de  cause  interne  ne  s'accompagne  parfois  d'aucune  lésion 
cutanée,  ou  ne  montre  que  des  lésions  dues  au  grattage  par  les  ongles. 

Tantôt  il  est  disséminé,  diffus  ou  généralisé;  on  Tobserve  chez  les 
intoxiqués  (cocaïne,  morphine),  des  dyspeptiques,  des  diabétiques, 
des  goutteux,  les  femmes  enceintes,  des  malades  atteints  de  troubles 
nerveux  variés  :  un  type  mal  connu  extrêmement  redoutable  et  grave 
porte  le  nom  de  prurit  sénile,  et  se  développe  à  partir  de  60  ans. 

Tantôt  il  est  localisé;  en  particulier  à  Tanus,  à  la  vulve,  au  scrotum; 
ces  formes  limitées  du  prurit  ont  elles  mêmes  une  étiologie  complexe,, 
et  relèvent  de  causes  locales  (hémorroïdes,  constipation  dans  le  prurit 
de  Fanus;  métrite,  vaginite  dans  le  prurit  vulvaire),  mais  s'observent 
surtout  chez  des  malades  dont  la  nutrition,  l'état  viscéral,  l'état  ner- 
veux n'est  pas  physiologique. 

Les  prurits  sans  lésion  cutanée,  du  moins  sans  lésion  cutanée 
visible,  peuvent  se  compliquer  d'altérations  secondaires  de  la  peau 
dues  à  des  inoculations  :  foliicuiites,  furoncles,  impétigo  sous  diverses 
formes.  Pour  Sabouraud  la  lichénification  des  téguments  est  due  au 
streptocoque. 

Sous  ce  nom  de  lichénification,  on  désigne  une  réaction  anatomique 
des  téguments,  caractérisée,  quand  tous  les  symptômes  sont  réunis, 
pas  l'épaississement  de  la  peau,  l'augmentation  de  sa  consistance,  des 
altérations  épidermiques,  un  prurit  intense. 
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Enfin,  le  prurit  d'origine  interne  est  souvent  associé  à  une  derma- 
tose, dont  il  constitue  un  des  symptômes,  urticaire,  prurigo  aigu^ 
eczéma  aigu  :  dermatose  de  Duhring,  pemphigus  foliacé,  lichen  plan, 
mycosis  fongoïde. 

Les  saisons  peuvent  jouer  un  rôle  dans  Tapparition  du  prurit; 
ainsi  il  existe  une  forme  décrite  sous  le  nom  de  prurit  d*hiver. 

S*il  est  nécessaire,  pour  arriver  à  un  traitement  rationnel,  de 
rechercher  Torigine  du  prurit  en  dehors  de  la  peau,  il  s'agit  cepen- 
dant d'un  trouble  cutané  et  la  thérapeutique  locale  joue  un  rôle 
considérable. 

La  thérapeutique  chez  tout  prurigineux  comporte  en  première 
ligne  l'emploi  de  moyens  hygiéniques.  Ils  éviteront  de  porter  directe- 
ment sur  le  corps  de  la  flanelle,  de  la  soie  ou  du  coton. 

La  peau  sera  poudrée  au  talc,  à  l'amidon,  au  lycopode,  etc.  Dans 
les  prurits  aigus,  dans  l'urticaire  et  le  prurigo  aigu,  les  poudres  ont 
une  action  bienfaisante  indéniable  et  soulagent  extrêmement  le  malade. 
Les  applications  sont  faites  deux  fois  au  moins  par  vingt-quatre 
heures. 

L'action  des  poudres  est  une  action  décongestionnante  'et  rafraî- 
chissante ;  il  est  indiqué  chez  la  plupart  des  prurigineux  d'abaisser  la 
température  du  tégument. 

Cependant  il  est  quelques  cas  où,  après  expérience  faite,  il  est 
prouvé  que  l'application  de  graisses,  d'huiles,  d'axonge  fraîche,  de 
vaseline  blonde  amène  une  amélioration  du  prurit,  alors  que  la  poudre 
n'a  pas  réussi.  Ces  cas  sont  en  première  ligne  des  cas  de  prurigo 
chronique. 

Dans  les  cas  simples  de  prurits  aigus  et  légers,  le  poudrage  de  la 
peau,  combiné  aux  lotions  chaudes,  additionnées  ou  non  de  médica- 
ments actifs,  suffit  à  la  thérapeutique. 

Les  colles  constituent  un  procédé  indispensable  dans  la  thérapeu- 
tique de  certains  prurits,  et  que  tout  médecin  doit  connaître.  Elles 
protègent  la  peau  contre  les  traumatismes  extérieurs  de  tout  ordre  ; 
en  même  temps  elles  constituent  un  revêtement  perméable,  amènent 
la  décongestion  et  le  rafraîchissement  superficiels. 

Il  existe  un  grand  nombre  de  formules  de  colles;  en  voici  une 

employée  par  l'auteur  : 

Gélatine       )  . 

Grenétine     ^        i.5oo  grammes 

Glycérine     )  ,         , 

p  -^  [a        3,000  grammes 

Gomme  arabique        160  grammes 
Oxyde  de  zinc  5oo  grammes 

Une  colle  de  ce  genre  forme  une  masse  blanche  élastique  qui  fond 
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à  une  température  peu  élevée.  Pour  l'appliquer,  on  la  fait  fondre  au 
bain- marie,  et  quand  elle  est  liquide,  on  badigeonne  les  surfaces 
4)rurigineuses.  Elle  forme  en  se  refroidissant  un  enduit  souple  qui  se 
moule  sur  la  peau,  la  comprime  légèrement.  Pour  augmenter  Tadhé- 
rence  on  peut,  au  moment  où  on  vient  d^étendre  la  colle  et  où  elle 
n*est  pas  tout  à  fait  refroidie,  appliquer  une  couche  aussi  mince  que 
possible  d*ouate,  qui  fera  corps  avec  la  colle. 

La  colle  de  zinc  s*enlève  par  le  lavage  avec  de  Teau  un  peu  chaude 
^sans  la  moindre  difficulté. 

Les  emplâtres  comme  les  colles  protègent  la  peau  contre  tous  les 
irritants  extérieurs,  on  ne  devra  les  employer  que  sur  des  régions 
absolument  sèches  et  avec  surveillance. 

La  toilette  de  la  peau  chez  les  prurigineux  exige  des  précautions 
spéciales.  Les  faits  autorisent  Fauteur  de  poser  comme  une  règle 
générale  la  suppression  du  savon  chez  les  prurigineux,  sauf  dans  les 
cas  où  on  recherche  un  effet  thérapeutique  déterminé;  cette  suppres- 
sion est  en  particulier  importante  dans  le  prurit  anal. 

Mais  comment  peut-on  nettoyer  la  peau  chez  les  prurigineux?  On 
se  servira  sur  le  corps  et  la  face  d*eau  salée  à  7  p.  1000.  Pour  nettoyer 
les  mains,  de  vaseline,  de  pâtes  d*amandes,  de  mie  de  pain.  Les  savons 
surgras  permettent  chez  un  certain  nombre  de  malades  de  nettoyer  la 
ipeau  sans  Tirriter. 

Ceci  nous  amène  à  étudier  une  question  des  plus  difficiles.  Faut-il 
donner  des  bains  aux  prurigineux  ?  On  peut  établir  quelques  règles  i 
ce  sujet. 

]<>  On  ne  donnera  jamais  à  un  prurigineux  des  bains  irritants,  tels 
.que  des  bains  alcalins  ou  sulfureux,  sans  indication  précise  résultant 
de  Tétat  de  la  peau. 

Les  bains  d  amidon  ou  de  son,  mieux  encore  les  bains  de  gélatine, 
^ont  les  mieux  tolérés  de  tous. 

20  On  ne  donnera  jamais  de  bains  aux  prurigineux  chez  lesquels  on 
peut  soupçonner,  pour  une  raison  ou  une  autre,  des  complications 
^czématiques  possibles. 

30  On  ne  donnera  jamais  ie  bains  à  des  prurigineux  qui  présentent 
^es  lésions  infectieuses  aiguës  secondaires  de  la  peau  (foUiculites, 
impétigo). 

Les  lotions  sont  un  des  moyens  les  plus  fréquemment  employés 
contre  les  prurits  de  tout  ordre.  La  température  de  Teau  joue  un  rôle 
important  ;  il  est  de  notion  banale  que  teau  chaude  soulage,  atténue 
le  prurit  ;  certains  malades  supportent  des  températures  extrêmement 
élevées,  que  ne  pourraient  tolérer  des  sujets  dont  la  peau  est  normale. 
Les  lotions  chaudes  peuvent  être  répétées  plusieurs  fois  par  jour  sans 
inconvénient.  A  leur  suite  il  est  prudent  de  poudrer  largement  la  peau. 
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Ueau  est  encore  utile  sous  forme  de  douches  tièdes.  Les  douches 
-doivent  être  données  au  moyen  d*une  pomme  d*arrosoîr^  à  la  tempé- 
rature de  38o  environ  ;  Teau  à  cette  température  arrive  sur  la  peau  à 
une  température  plus  basse  de  deux  à  trois  degrés. 

La  durée  de  2  à  3  minutes  lors  des  premières  séances  est  portée 
graduellement  à  4,  5.  6  minutes.  Il  est  souvent  utile  de  donner  deux 
douches  par  jour,  Tune  le  matin,  Tautre  le  soir.  Les  douches  qui 
projettent  sur  la  peau,  sans  la  moindre  percussion,  un  mélange  de 
vapeur  d'eau  à  basse  température  et  de  pluie  très  fme,  constituent  un 
moyen  de  sédation  remarquable  et  dont  Tusage  est  loin  d'être  assez 
répandu. 

Après  la  douche,  la  peau  doit  être  séchée  doucement,  sans  frotter, 
,puis  poudrée  pour  achever  la  dessication. 

Les  moyens  indiqués  jusqu'ici  sont  tous,  on  peut  le  dire,  des  moyens 
hygiéniques,  qui  modifient  les  conditions  physiques  dans  lesquelles 
se  trouvent  la  peau,  sa  circulation,  Thumidité  de  sa  surface,  sa  teneur 
en  graisse.  Nous  allons  maintenant  étudier  des  moyens  plus  actifs,  et 
qui  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  chimiques,  les  autres  physiques. 

Les  agents  chimiques  applicables  sur  les  surfaces  prurigineuses 
peuvent  être  divisés  en  deux  groupes  :  les  anesthésiques  et  les  réduc- 
teurs. 

A.  Agents  anesthésiques.  La  plupart  de  ces  agents  émettent  des 
vapeurs  qui  pénètrent  aisément  la  peau  et  agissent  sur  les  nerfs  en 
état  d'irritation. 

Vacide  acétique  n'est  guère  employé  en  France  que  sous  forme  de 
Jotions  vinaigrées  et  de  bains  vinaigrés  (un  litre  pour  un  bain  de 
25o  litres). 

Vacide  phénique  peut  s'employer  en  lotions  (i,3  p.  c),  en  badi- 

geonnages  (solution  alcoolique  ou  huileuse),  en  pommades  et  en  pâtes 

-à  la  dose  de  i  à  2  p.  c.  Unna  l'emploie  en  solution  à  5  p.  c.  dans  de 

Tesprit  de  savon  de  potasse,  combinant  ainsi  un  anesthésique  à  un 

réducteur. 

Vacide  tartrique  est  très  employé  en  France,  sous  forme  de  glycé- 
rolé  d'amidon  à  i  p.  3o. 

Le  benjoin  est  utilisé  sous  forme  de  teinture  de  benjoin,  qu'on 
.incorpore  à  des  pommades  (5  à  10  p.  c).  Ce  médicament  forme  le 
.principe  actif  du  baume  du  Commandeur. 

Le  camphre  est   un  excellent  antiprurigineux.  On  prescrit  des 

■lotions  à  l'huile  camphrée  (huile  d'amandes  douces,  10  gr.,  camphre 

I  gr.)  et  des  applications  de  pommades  ou  de  pâtes. 

Lanoline  90  grammes 

Huile  camphrée       10      — 

Hydrate  de  chroral  i       — 
ou  bien 


524  DU  TRAITEMENT  EXTERNE  DU   PRURIT. 

Oxyde  de  zinc      \ 

Craie  /.,    - 

TT    1  i_  ^     >aa  25  grammes 

Huile  camphrée  i  " 

Eau  de  chaux       j 

Le  chloral  peut  être  dissous  dans  Teau,  Talcool,  pour  faire  des 
lotions  (i  p.  c);  ou  donné  en  pommade  à  lo  p.  c. 

Des  lotions  à  IVaz/  chloroformée  peuvent  être  employées  lorsque 
la  peau  n'est  pas  irritable. 

Quant  à  la  cocaïne^  comme  celle  des  substances  qni  n'émettent  pas 
de  vapeurs,  son  action  sur  la  peau  n*est  pas  démontrée.  Il  n'en  est 
pas  de  même  au  niveau  des  orifices  des  muqueuses,  des  fissures  et  des 
excoriations  de  la  peau.  On  l'emploie  aux  doses  de  lo  ou  20  p.  c. 

Uacide  cyankydrique  en  solution  à  i  p.  loooo,  Yeau  distillée 
d'amandes  amères  en  mélange  aqueux  ou  alcoolique  peuvent  fournir 
la  base  des  lotions  antiprurigineuses.  Citons  encore  le  lysol,  Yeuca- 
lypioly  le  thymol  (solutions  aqueuses  de  1,2  p.  c.)  et  pour  finir  deux 
agents  importants  :  le  menthol  et  le  salicylate  de  méthyle. 

Le  menthol  est  le  plus  usuel  de  tous  les  anti-prurigineux.  Il  est 
prescrit  sous  toutes  les  formes  possibles,  en  solutions  alcooliques 
(i  —  3  —  6  p.  c),  en  pommades  et  en  pâtes  (i  p.  c.  en  moyenne)  et 
même  sous  forme  de  savons. 

Le  salicylate  de  méthyle  a  été  employé  par  Fauteur.  Il  en  a  obtenu 
d'excellents  résultats,  plus  marqués  peut-être  qu'avec  d'autres  antisep- 
tiques, plus  passagers  peut-être.  Le  mode  d'emploi  a  consisté  en  pâtes 
aux  doses  de  5  à  10  p.  c. 

B.  Agents  réducteurs,  —  Les  anesthésiques  que  nous  venons 
d'énumérer  ont  deux  graves  inconvénients  :  leur  action  est  passagère; 
et  puis  elle  est  souvent  irritante  et  fréquemment  les  anesthésiques 
exaspèrent  les  lésions  cutanées  sur  lesquelles  on  les  applique. 

Les  réducteurs,  au  contraire,  sont  des  agents  curatifs  du  prurit 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  aussi  les  anesthésiques  ne  trouvent 
que  deux  indications  principales  :  \^  ils  permettent  de  soulager  le 
prurit  lorsqu'ils  sont  appliqués  sur  des  lésions  non  curables  par  les 
réducteurs;  20  ils  peuvent  être  associés  aux  réducteurs  pour  amener 
une  anesthésie  plus  rapide. 

Pour  conclure,  en  présence  dtun  prurit  sans  lésion  visible^  traiter 
la  peau  comme  si  elle  était  réellement  lésée,  il  n'est  pas  douteux  du 
reste  que  le  prurit  ne  s'associe  souvent  à  des  lésions  non  apparentes. 
En  présence  d* un  prurit  avec  lésion,  traiter  la  lésion,  et  ne  pas  s'in^ 
quiéter  du  prurit. 

Il  y  a  d'abord  toute  la  série  des  réducteurs  faibles,  l'ichtyol,  le  thiol 
et  le  tuménol. 

Vichtyol  peut  être  employé  en  solution  aqueuse  (on  badigeonne 
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la  peau  au  moyen  d'une  solution  à  lo  p.  c.  et  on  laisse  sécher)  en 
solution  alcoolique  ou  éthéro-alcoolique,  en  pâtes  et  en  pommades  etc.; 
on  peut  l'incorporer  aux  colles.  On  prescrit  souvent  Tichtyol  sous 
forme  de  glycérolé  d'amidon  à  5  ou  lo  p.  c.  ;  dans  ces  conditions, 
Faction  irritante  est  très  faible. 

Le  thiol  est  un  agent  plus  doux  que  le  précédent  ;  on  le  prescrit  en 
solution  aqueuse  (lo  p.  c),  alcoolique,  en  pommade,  en  pâte,  en 
glycérolés  etc. 

De  même  pour  le  tuménol  qui,  par  son  action  antiprurigineuse, 
indiquée  par  Neisser,  est  un  agent  de  choix  dans  le  traitement  du 
prurit. 

Les  goudrons  constituent  des  réducteurs  plus  énergiques  que  ceux 
que  nous  venons  d'énumérer,  un  peu  plus  difficiles  à  manier  et  dont 
les  contre-indications  sont  plus  fréquentes.  On  ne  les  emploiera  pas 
lorsqu'il  existera  un  état  d'infection  aiguë  de  la  peau,  surtout  si  cette 
infection  est  d'origine  folliculaire.  Ils  sont  particulièrement  précieux 
dans  les  lésions  intertrigineuses,  dans  les  inflammations  des  plis 
accompagnées  de  prurit,  dans  les  eczémas  persistants  prurigineux.  On 
les  utilise  fréquemment  dans  le  traitement  des  lésions  lichéniiiées. 

Les  préparations  de  goudron  que  Ton  peut  employer  sont  innom- 
brables, depuis  Vhuile  de  cade  pure,  en  glycérolés,  en  pommades  ; 
l'huile  de  bouleau^  jusqu'au  goudron  de  houille  qu'on  emploie  sous 
forme  de  coaltar  saponiné  pur,  étendu  d'eau  (1/4  —  i/io)  en  lotions, 
en  pansements  ou  en  teinture  éthéro-alcoolique.  On  peut  associer  le 
goudron  au  savon  noir  pour  rendre  le  pouvoir  de  pénétration  plus 
élevé,  par  exemple  dans  la  formule  suivante,  qui  donne  une  prépara- 
tion active  : 

Savon  noir  5  grammes 

Goudron  purifié      10  grammes 
Vaseline  35  grammes. 

La  résorcine  est  un  antiprurigineux  remarquable.  En  lotions 
aqueuses  ou  alcooliques  (2  —  5  p.  c),  l'auteur  l'a  vue  modifier  et 
même  guérir  des  prurits  persistants  étendus.  On  peut  l'employer  sous 
toutes  les  formes  médicamenteuses,  pommades,  pâtes  etc. 

Il  convient  de  citer  encore  le  sublimé  qui,  à  doses  un  peu  élevées, 
agit  comme  réducteur  et  a  une  action  antiprurigineuse  très  marquée. 
Les  lotions  aqueuses  à  la  dose  de  i  p.  1000,  i  p.  5oo  et  i  p.  25o,  sont 
employées  d'une  manière  fréquente.  Les  lotions  alcooliques  semblent 
cependant  préférables.  On  peut  du  reste  se  servir  du  sublimé  en 
pommades,  en  pâtes  etc.  (0.20  gr.  p.  c.  en  moyenne). 

Le  naphtol  sous  forme  de  pâtes  et  de  pommades  à  5  ou  jo  p.  c. 
convient  à  des  lésions  limitées.  On  l'associe  en  général  à  d'autres 
agents,  par  exemple  à  la  résorcine,  aux  goudrons,  à  l'acide  pyro-- 
gailique  et  à  la  chrysarobine. 
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Ces  deux  derniers  agents  qui  sont  les  réducteurs  les  plus  puissants 
dont  on  se  serve  dans  la  pratique  dermatologique  courante,  sont 
paiement  des  antiprurigineux.  Ils  ne  peuvent  convenir  qu'au  traite- 
ment d'accidents  prurigineux  limités. 

A  côté  des  agents  réducteurs  il  faut  placer  la  méthode  exfoliante. 
Celle-ci,  d'après  l'auteur,  pourrait  rendre  de  grands  services  ;  dans  le 
lichen  simplex  notamment  elle  constituerait  le  procédé  de  choix. 

Les  méthodes  physiques  jouent  depuis  quelques  temps  dans  le 
traitement  du  prurit  un  rôle  considérable. 

L'hydrothérapie  tiède  déjà  mentionnée  est  indiquée  dans  les  prurits 
aigus,  où  la  peau  n'est  pas  eczématisable,  et  dans  un  grand  nombre 
de  prurits  chroniques.  Les  applications  peuvent  donc  être  extrême- 
ment nombreuses.  On  peut  la  comparer  en  quelque  sorte  aux  agents 
anesthésiques;  elle  produit  un  soulagement  marqué,  plus  persistant 
que  celui  de  ces  agents,  sans  les  dangers  d'irritation  de  la  peau  qu'ils 
offrent,  mais  enfin  l'effet  curatif  n'est  souvent  pas  des  plus  marqués. 

Vélectricité  au  contraire,  sous  la  forme  d'électricité  de  haute  fré- 
quence en  particulier,  car  les  règles  d'application  de  l'électricité 
statique  devraient  être  extrêmement  précisées,  produit  des  effets 
curatifs  et  définitifs  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Les  séances  d'électricité  statique  seront  courtes,  un  quart  d'heure 
en  moyenne,  et  ne  dépasseront  pas  une  demi-heure.  On  emploiera 
soit  le  souffle  électrique,  soit  le  bain  statique. 

Depuis  l'invention  de  la  méthode  de  haute  fréquence,  l'électricité 
statique  ne  s'applique  plus  à  tous  les  prurits  ;  la  haute  fréquence  Ta 
remplacée  presque  complètement  dans  le  traitement  des  prurits  limités. 
Cette  dernière  méthode  donne  des  résultats  extraordinaires  dans  le 
prurit  de  l'anus  et  le  prurit  vulvaire.  Par  contre,  le  bain,  la  douche 
statiques  sont  indiqués  chez  des  malades  atteints  de  prurits  étendus, 
et  qui  présentent  des  troubles  nerveux  marqués,  antérieurs  au  prurit 
ou  consécutifs,  de  l'insomnie  surtout. 

D'une  manière  générale  on  peut  affirmer  que  les  indications  de 
Télectrothérapie  sont  encore  un  peu  vagues,  et  qu'on  ne  pourra  pré- 
dire le  succès  au  malade  d'une  manière  un  peu  assurée. 

Pour  être  complet,  citons  encore  le  courant  continu,  avec  applica- 
tions cathodiques  sur  la  région  malade,  la  faradisation  de  la  moelle 
épinière. 

Les  scarifications  linéaires^  la  galvano-cautérisation  sont  utilisées 
dans  des  prurits  très  rebelles,  très  douloureux,  surtout  s'il  existe  de 
la  lichénification  invétérée,  mais  le  àJ  Leredde  est  d'avis  que  la 
méthode  exfoliante,  dont  il  est  question  dans  l'article  suivant,  est 
préférable  à  ces  moyens.  L.  D. 
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TRAITEMENT  DE  L'ACNÉ  POLYMORPHE. 

Pour  combattre  Tacné  de  la  face,  qui  est  une  des  affections  cutanées 
à  la  fois  les  plus  rebelles  et  les  plus  désagréables,  il  n'est  pas  de  traite- 
ment plus  recommandable  que  la  méthode  dite  exfoliante. 

Précisément,  le  d'  Leredde  vient  de  consacrer  une  étude  à  cette 
méthode,  qui  consiste  à  produire  une  réaction  inflammatoire  du  derme 
et  du  corps  muqueux,  inflammation  aiguë,  mais  passagère,  qui  sera 
suivie  d'une  décongestion  passagère  ou  durable.  L*inflammation  se 
caractérise  par  de  la  rougeur,  du  dégonflement  ;  au  bout  de  24  ou 
48  heures  paraissent  des  squames  épaisses,  d*abord  humides,  qui  se 
dessèchent,  puis  tombent  en  quelques  jours  :  c'est  une  véritable 
exfoliation. 

Parmi  les  types  de  pâtes  exfoliantes,  citons  les  suivantes  : 

i^    Axonge  benzo'fnée  28  grammes 

Oxyde  de  zinc  10  grammes 

Terre  fossile  2  grammes 

Résorcine  40  grammes. 

2®    Vaseline  25  grammes 

Savon  noir  25  grammes 

Soufre  précipité  5o  grammes 

Naphtol  B  10  grammes. 

Citons  aussi  une  lotion  qui  a  le  même  effet  : 

Teinture  de  savon  de  potasse  à  i/5     40  grammes 
Résorcine  10  grammes 

Soufre  précipité  10  grammes. 

Le  d^"  Leredde  donne  la  préférence  à  la  pdte  résorcinée.  On  l'ap- 
plique tous  les  huit  jours  sur  la  peau  après  un  savonnage  léger,  ou  un- 
dégraissage  à  l'alcool;  on  la  laisse  en  place  i5,  20  et  25  minutes^ 
suivant  le  cas,  même  40  minutes.  On  ne  doit  arriver  à  faire  une 
application  aussi  longue  que  peu  à  peu,  en  augmentant  chaque  fois 
la  durée  de  5  minutes,  par  exemple.  Il  est  nécessaire,  dans  les  cas. 
rebelles,  d*agir  très  profondément,  et  par  suite  de  tâter  la  sensibilité 
de  la  région  malade,  pour  tâcher  d'avoir  sans  effets  nuisibles  le. 
maximum  d'effets  utiles. 

Ce  traitement  doit  être  —  c'est  là  une  difficulté  —  appliqué  et 
surveillé  par  le  médecin;  en  effet,  il  est  nécessaire  de  voir  le  malade 
assez  souvent  pour  juger  de  Teffet  produit,  de  l'intensité  des  réactions 
inflammatoires  et  de  la  possibilité  d'augmenter  la  durée  des  applica- 
tions sans  danger  pour  la  peau.  L'exfoliation  constitue  donc  de  préfé- 
rence un  traitement  d*hôpital  ou  d*instilut. 
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Toutefois,  la  solution  à  la  résorcine  et  au  soufre  ne  nécessite  pas  la 
même  surveillance  de  la  part  du  médecin,  que  la  pâte  résorcinée;  on 
fait  chaque  soir  un  badigeonnage  pendant  trois  soirs  de  suite,  en 
laissant  sécher  le  mélange  alcoolique  sur  la  peau.  Elle  est  moins 
active  que  les  pâtes  et  doit  être  utilisée  surtout  dans  les  cas  d  acné  de 
moyenne  intensité. 

A  noter  encore  que  Yinflammation  produite  par  les  pâtes  ou  les 
lotions  exfoliantes  doit  être  calmée.  On  couvrira  le  point  traité  par 
une  crème  telle  que  la  suivante  : 

Vaseline       \ 

Lanoline      >     ââ  lo  grammes. 

Eau  ) 

Si  rinflammation  est  très  intense,  mieux  vaudra  appliquer  une 
pâte  telle  que  celle-ci  : 

Lanoline      ) 

Vaseline       f     aa  .o  grammes. 

Oxyde  de  zinc         i6  grammes. 

Parmi  les  indications,  la  principale  est,  comme  nous  l'avons  laissé 
entendre  déjà,  Y  acné  polymorphe  :  à  cette  cure,  aucun  mode  de  trai- 
tement de  Tacné  ne  peut  être  comparé  d*une  manière  générale.  On 
voit  souvent,  après  quelques  applications,  les  lésions  disparaître 
complètement,  en  ne  laissant  que  des  macules  passagères.  Chez  les 
jeunes  gens  en  particulier,  Tacné  a  toutefois  pendant  des  années  une 
tendance  à  se  reproduire.  Mais  il  sera  toujours  possible  de  reprendre 
les  applications  exfoliantes  de  temps  à  autres  ;  on  pourra  les  fiiire 
assez  rares  pour  qu'elles  ne  gênent  pas  le  patient. 

Dans  l'acné  rosée,  les  résultats  sont  également  excellents.  L'auteur 
a  appliqué  récemment  la  cure  d'exfoliation  au  traitement  des  lichéni- 
Jications  de  la  peau  :  il  a  soigné  régulièrement  ainsi  tous  les  cas  de 
lichen  simplex,  et  dans  tous  les  cas  la  guérison  a  été  obtenue  :  Texfo- 
liation  semble  donc  représenter  un  traitement  héroïque  de  cette 
affection. 

On  obtient  le  même  succès  dans  le  sycosis  chronique.  Elle  peut 
être  utilisée  dans  le  lupus  érythémateux  fixe,  et  enfin  être  employée 
pour  la  guérison  souvent  très  difficile  des  verrues  planes. 

L.  D. 
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Seconde  communication  de  M.  le  prof.  E.  Hubert  à  TAcadémie  de  médecine  (i). 

Messieurs,  lorsqu'on  se  permet  de  modifier  un  instrument  que 
deux  siècles  d'usage  ont  rendu  presque  sacré,  il  convient  de  s'en 
disculper  en  prouvant  que  la  modification  est  rationnelle  en  théorie 
et  heureuse  en  pratique.  J'ai  rempli  la  première  partie  de  cette  obli- 
gation et  j'aborde  aujourd'hui  la  seconde. 

J'ai  fait  voir  que,  sur  un  crâne  en  lutte  avec  un  rétrécissement  du 
bassin,  l'action  de  mon  forceps  à  branches  parallèles  est,  à  la  fois, 
plus  efficace  et  moins  offensante  que  celle  du  forceps  classique  croisé, 
parce  que  le  premier  fait  fléchir  les  diamètres  horizontaux  retenus  et 
produit  un  changement  de  forme  sans  grande  perte  de  capacité; 
tandis  que  le  second  tasse  sur  elle-même  ou  écrase  la  tête  entre  six 
pressions  concentriques,  serrée  qu'elle  est  d'avant  en  arrière  par  le 
bassin  et,  en  long,  par  l'ellipse  de  l'instrument,  —  ou,  pour  me 
résumer  en  un  mot  :  parce  que  l'un  diminue  le  volume  de  la  boîte 
crânienne  et  l'autre,  surtout  sa  capacité. 

Avec  un  meilleur  outil  on  doit  faire  de  meilleure  besogne,  et  Ton 
peut  espérer  que  l'on  amènera  des  enfants  vivants  à  travers  des  bassins 
jusqu'ici  meurtriers. 

Ces  idées,  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  exposer  l'an  dernier,  n'ont 
point  encore  été  contredites  dans  cette  enceinte,  mais,  au  dehors, 
«lies  ont  rencontré  quelques  objections.  On  m'a  dit  :  vos  branches 
parallèles  étant  un  retour,  ou  un  recul,  vers  les  mains  primitives  de 
Palfyn,  elles  doivent  ramener  précisément  tous  les  défauts  qu'on  a 
voulu  corriger  par  le  croisement  :  elles  doivent  être  difficiles  à 
manœuvrer  ;  elles  doivent  violenter  le  vagin  et  compromettre  le 
périnée  ;  elles  doivent  facilement  lâcher  prise. 

Ces  objections  sont  toutes  aprioris tiques^  et  je  tiens  à  montrer 
x)u'aucune  n'est  fondée. 

(i)  Séance  de  janvier  igo3. 

XIX.  34 
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Lorsqu'on  s'aperçoit  que  l'on  a  fait  fausse  route,  le  progrès  ne 
consiste  pas  à  persévérer  dans  la  mauvaise  direction,  mais  à  revenir 
sur  ses  pas  pour  retrouver  la  bonne.  Convaincu  que  tous  les  défauts 
du  forceps  lui  viennent  de  la  malencontreuse  idée  que  l'on  a  eue  de 
croiser  ses  branches,  dès  1876,  je  les  ai  décroisées,  et,  les  ayant  ainsi 
débarrassées  de  leur  vice  fondamental,  il  ne  me  restait  plus  qu'à 
trouver  —  comme  mon  Père  l'a  fait  pour  la  traction  —  les  formes 
qui  doivent  les  adapter  le  mieux  à  leurs  fonctions  de  préhension  et 
de  réduction. 

—  Est-il  vrai  que  mon  nouveau  forceps  est  d'un  maniement  plus 
difficile  que  l'ancien?  —  Cela  serait  que  ce  ne  serait  pas  une  raison 
de  le  rejeter...  s'il  est  meilleur.  On  peut  exiger  de  «  l'homme  de 
l'art»  une  certaine  habileté  manuelle;  mais  qu'il  se  rassure,  nous  ne 
lui  demandons  pas  de  tours  de  prestidigitation  :  la  manœuvre  des 
branches  parallèles  est  plus  simple  que  celle  des  branches  croisées. 
Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  suivre  des  yeux  la  trajectoire  com- 
pliquée —  ou  les  contorsions  —  que  décrit  au  dehors  le  crochet  d'une 
branche  croisée  pendant  que  le  mors  gagne  sa  place.  La  branche 
parallèle  va  plus  droit  au  but  ;  manche  et  cuiller  sont  du  même  côté, 
et  Ton  n'a  pas  toujours  à  se  rappeler,  comme  avec  le  forceps  classique, 
qu'on  a  le  manche  à  droite  quand  la  cuiller  est  mise  à  gauche  —  ou 
vice  versa. 

Ne  croisant  pas  nos  branches,  nous  n'avons  jamais  l'ennui  d'un 
décroisement  à  opérer.  En  pratique  nous  n'avons  jamais  éprouvé  de 
difficultés  ni  pour  les  introduire  ni  pour  les  articuler,  et  nous  croyons 
pouvoir  affirmer,  sans  témérité  aucune,  que  qui  sait  mettre  le  forceps 
compliqué,  a  fortiori,  saura  mettre  aussi  le  plus  simple. 

Nous  arrivons  à  des  reproches  qui  seraient  graves,  s'ils  étaient  plus 
mérités. 

—  Est-il  vrai  que  nos  branches  compromettent  le  périnée  et  dis- 
tendent l'anneau  vaginal  trop  fort  et  trop  tôt? 

Trop  fort?  —  Nous  n'avons  jamais  observé  cela,  même  chez  les 
primipares  étroites.  On  ne  doit  pas  oublier  que  nos  branches  ne  sont      j 
distantes  en  bas  que  de  3  centimètres;  qu'elles  ne  sauraient^  violenter 
un  canal  où  quatre  doigts,  sinon  toute  la  main,  viennent  de  pénétrer 
et  qui,  dans  quelques  instants,  doit  livrer  passage  à  un  diamètre  de 
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9  i/2  centimètres,  et,  enfin,  que  la  distension  —  si  distension  il  y  a  — 
se  fait  par  des  écarteurs  inoffensifs,  des  lames  plates,  mousses  et 
d'une  grande  souplesse. 

La  distension  transversale  serait  même  un  peu  forte  que  nous 
serions  tenté  de  dire  :  tant  mieux  !  Car  il  est  évident  que  plus  Tanneau 
vaginal  aura  été  élargi,  plus  il  se  rapprochera  des  dimensions  que  lui 
donne  la  pluriparité;  plus  tôt  un  segment  de  la  tête  pourra  s  y  enga- 
ger ;  moins  le  périnée  devra  se  laisser  allonger,  étirer,  amincir,  et 
moins,  par  conséquent,  il  courra  de  risques  de  craquer.  Élargir  les 
portes  c'est  assurément  faciliter  la  traversée. 

En  fait,  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  est  légèrement  tendue 
en  travers  un  peu  avant  que  le  crâne  pèse  dessus,  mais,  aussitôt  qu'il 
arrive  à  faire  bomber  le  plancher  périnéal  et  à  se  montrer  dans 
l'ouverture,  il  est  facile  de  s'opposer  à  la  trop  grande  élongation  de 
l'étoffe,  en  empêchant  la  commissure  d'avancer  ou,  même,  en  la 
refoulant  en  arrière.  On  hâtera  ainsi  notablement  le  moment  du 
dégagement  et,  ce  qui  importe  tout  autant,  on  l'aura  rendu  —  comme 
chez  la  pluripare  —  moins  pénible  et  moins  dangereux,  parce  que 
l'on  aura  hâté  l'épanouissement  complet  de  l'orifice  et  raccourci  d'au- 
tant la  route  montante  à  gravir. 

Nous  n'avons  pas  une  déchirure  à  porter  au  bilan  de  notre  nouveau 
forceps  :  la  seule  que  nous  ayons  vue  —  chez  une  primipare  grasse,  à 
enfant  très  gros  —  ne  lui  est  pas  imputable;  elle  n'existait  pas  après 
la  sortie  de  la  tête,  et  c'est  au  moment  du  dégagement  artificiel  des 
épaules  qu'elle  s'est  opérée  sous  nos  yeux. 

Il  nous  est  arrivé,  dans  un  cas  de  placenta  praevia,  de  dilater  au 
moyen  de  nos  branches  un  col  que  les  branches  du  forceps  ordinaire, 
tordues  sur  leur  axe  et  distendant  les  tissus  par  leur  bord,  eussent 
certainement  déchiré. 

—  Est-il  vrai  que  notre  instrument  lâche  facilement  prise? 

Si  c'est  vrai,  eût-il  toutes  les  autres  perfections,  il  ne  vaut  plus 
qu'on  s'en  occupe  :  un  bistouri  doit  couper,  et  un  forceps,  tenir. 
Notre  forceps  tient  mieux  que  le  forceps  classique  :  je  vais  le  prouver 
par  des  raisons  de  physique  et  par  des  faits  cliniques. 

11  tient  mieux,  parce  que  notre  branche  axiale  permet  de  tirer 
correctement,  sans  les  excentricités  de  l'effort  qui  prédisposent  aux 
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dérapements  ou  les  préparent,  et,  les  cuillers  restant  toujours  bien 
adaptées  au  crâne,  la  pression  d*une  main  sur  leurs  longs  leviers 
élastiques  assure  leur  adhérence  assez  solidement  pour  que  nous  ne 
nous  soyons  jamais  vu  obligé  de  remplacer  Faction  inoffensive  de  la 
main  par  la  pression  plus  forte  et  continue  d'un  lacs  ou  d*un  écrou  : 
mieux  on  tient,  moins  il  faut  serrer. 

Il  tient  mieux  parce  que  la  pression  de  branches  parallèles  est 
perpendiculaire  à  Tobjet  tenu  et,  par  conséquent,  fixante  ;  —  celle  de 
branches  croisées,  nécessairement  oblique^  c'est-à-dire  propulsante. 

Il  tient  mieux  parce  que  son  ogive,  plus  fermée,  est  plus  résistante  : 
l'ogive  du  forceps  de  Tarnier,  sur  une  tête  ordinaire,  reste  largement 
ouverte;  les  mors  sont  écartés  de  5  centimètres,  et  leur  tendance  à 
s'ouvrir  davantage  est  telle  que  Tarnier  a  dû  la  combattre  par  un 
écrou. 

Il  tient  mieux,  parce  que  l'ogive  de  nos  branches  appelle  vers  le 
bas  une  tête  libre  d'obéir  à  cette  attraction  ;  tandis  que  dans  les 
forceps  croisés  l'appel,  fût-il  le  même,  est  complètement  neutralisé 
par  l'ogive  en  sens  contraire  que  forment  les  branches  au-dessous  de 
la  tête  pour  se  croiser. 

J'ai  tâché  de  rendre  ces  choses  visibles  par  une  expérience  à  la 
portée  de  tout  le  monde  :  elle  projette  une  si  claire  lumière  sur  le 
problème  à  élucider  que  je  me  permets  de  la  rappeler. 

Des  deux  mains,  se  regardant  par  les  paumes  et  se  touchant  par 
les  poignets,  veuillez  saisir  une  tête  de  nouveau-né  par  ses  régions 
latérales  et  l'attirer  vers  vous  :  pour  peu  qu'elle  soit  retenue  de  l'autre 
côté,  vos  mains  risquent  fort  de  s'ouvrir  et  de  la  lâcher,  parce  que, 
en  haut,  vos  doigts  —  comme  les  becs  du  forceps  croisé  —  restent 
distants  de  5  centimètres. 

Écartez  maintenant  un  peu  les  poignets  de  manière  à  figurer  notre 
forceps  :  vos  doigts  peuvent  se  rejoindre,  ou  fermer  la  voûte  au- 
dessus  de  la  face,  et  la  prise  est  devenue  si  solide  que  plus  n'est 
besoin  du  tout  de  serrer  la  tête  pour  la  bien  tenir  :  vous  avez  con- 
science qu'on  ne  vous  l'arrachera  plus  des  mains. 

Après  la  théorie,  voici  des  faits. 

Nous  résumons  les  observations.  Tête  hydrocéphale  retenue  au- 
dessus  d'un    bassin    rétréci  ;  à  la  deuxième  application  du  forceps 
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ordinaire,  la  tête  crève  et  le  liquide  s'écoule.  Remis  en  place  dix  fois 
de  suite,  le  forceps  dérape  chaque  fois. 

Mon  assistant  M.  le  D"^  R.  Schockaert  est  appelé  au  secours  des 
opérateurs;  il  applique  le  nouveau  forceps  et,  en  quelques  minutes, 
délivre  la  femme. 

Tête  retenue  au  dessus  d'un  rétrécissement  infranchissable  (il  fallut 
la  démolir  plus  tard  par  un  embryotome)  :  un  de  mes  anciens 
internes,  M.  le  D"^  Coosemans,  applique  le  nouveau  forceps.  Il  est 
assisté  par  un  confrère  et,  à  tour  de  rôle,  ils  tirent  de  toutes  leurs 
forces.  L'instrument  tient  bon. 

Tête  retenue  au  dessus  d'un  rétrécissement.  Le  D' Van  Steenberghe 
applique  s'abord  le  forceps  ordinaire...  qui  dérape,  —  puis  le  nouveau 
forceps,  qui  amène  un  enfant  vivant. 

Ces  faits  ne  sont-ii  pas  de  nature  à  rassurer  sur  la  manière  dont 
tient  notre  instrument  ? 

Au  cours  de  nos  observations,  nous  n'avons  jamais  constaté  de 
tendance  au  glissement  :  la  main  qui  tient  les  manches  en  serait 
aussitôt  avertie  et,  les  serrant  plus  fort,  empêcherait  le  dérapement. 
Au  besoin  nous  aurions  recours  au  lacs,  dont  nous  n'aimons  pas 
cependant  la  pression  continue. 

*  • 

Cette  communication  à  l'Académie  date  d'un  an  et  nous  avons  à  la 
compléter. 

Notre  instrument  nous  donne-t-il  bien  ce  que  nous  lui  demandons: 
la  réduction  du  diamètre  bipariétal,  compensée  par  Félongation  des 
diamètres  longitudinaux^  sans  diminution  de  capacité  ou  écrasement 
du  cerveau"!  —  Ses  empreintes  —  quand  il  en  laisse  —  sont  toujours 
voisines  des  bosses  pariétales  et  voici,  entre  autres^  un  fait  qui  nous 
paraît  avoir  la  valeur  d'une  démonstration  expérimentale  décisive. 

Bassin  aplati;  tête  retenue  au-dessus  du  détroit  supérieur;  femme 
s'épuisant  en  vains  efforts  ;  application  du  nouveau  forceps  par 
par  M.  Schockaert  :  des  tractions  énergiques  amènent,  en  lo  minutes, 
un  très  gros  enfant  bien  vivant. 

L'intérêt  de  l'observation  est  dans  les  mensurations  du  crâne  faites 
immédiatement  après  sa  sortie  et  deux  jours  plus  tard  : 
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!•'  Juillet  :  3  Juillet  : 

Diamètres  :  O.-M.  =      14  1/2    centimètres  =     14        centimètres 

O.-F.  =      12  centimètres  =     11  1 /a  centimètres 

Bi-pariétal    =      8  1/2  centimètres  =    10       centimètres 

Donc  :  tandis  que  les  diamètres  occipito-mentonnier  et  occipito- 
frontal  subissaient  des  élongations  compensatrices  —  le  bi-pariétal  se 
réduisait  de  i  1/2  centim.  Vovdide  céphalique  en  s'allongeant  : 
|0  a  pu  passer;  20  il  n'a  guère  perdu  de  sa  capacité  —  car  —  malgré 
une  réduction  du  bi-pariélal  de  un  centimètre  et  demi  —  les  centres 
nerveux,  à  en  juger  par  la  vigueur  de  tous  les  fonctionnements  de 
Tenfant,  n'ont  pas  souffert. 

A  la  Maternité  de  Liège,  M.  Charles  a  obtenu  un  succès 
analogue  (i)  :  enfant  vivant  entraîné  sans  difficulté,  à  travers  un 
bassin  de  8  r/2  centimètres. 


* 


Nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  Texpérimentation  clinique 
confirmer  toutes  nos  prévisions  théoriques  (2  —  et  nous  possédons 
aujourd'hui  une  trentaine  d'observations  assez  pour  pouvoir  affir- 
mer, en  guise  de  conclusions  : 

I.  Notre  nouveau  forceps  se  met  facilement  et  tient  bien. 

«  La  manœuvre  est  plus  facile  qu'avec  le  Tarnier  »,  dit  Charles. 
Nous  n'avons  jamais  observé  de  tendance  au  glissement  —  et  il  a  tenu 
sur  une  tête  que  le  forceps  classique  venait  de  lâcher  dix  fois  de  suite. 

Nous  disons  à  nos  Confrères  :  Saisissez  les  manches  de  la  main 
gauche  contre  la  femme,  et  vous  aurez  la  sensation  des  fléchissements 
ou  des  coaptations  qui  s'opèrent  plus  haut  et  assurent  l'adhérence  de 
l'outil  au  crâne.  Tirez  alors  de  la  main  droite  sur  la  tige  axiale  —  et 
vous  vous  sentirez  maîtres  de  la  situation  :  vous  avez  la  tête  on  ne 
peut  mieux  dans  les  mains  pour  l'abaisser  et  la  bien  conduire. 

H.  Notre  forceps  comprime  le  diamètre  horizontale  qui  doit  fléchir , 
et  permet  aux  autres  de  s'allonger. 

(1)  Journal  cT accouchements^  12  juillet  1903. 

(2)  Dans  les  cas  où  l'instrument  doit  être  placé  exceptionnellement  haut  —  la  tige 
à  traction  est  serrée  contre  la  vulve  ~  et  peut-être  serait-il  bon  de  descendre  son 
point  d'attache  de  3  centim.  et  de  modifier  la  tige  axiale  en  conséquence.  Nous 
allons  étudier  la  question. 
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Ses  empreintes  —  quand  il  en  laisse  —  sont  toujours  voisines  des 
bosses  pariétales  :  la  pression  s'exerce  donc  où  nous  la  voulons  —  et 
elle  peut  réduire  le  volume  du  crâne  à^un  centimètre  et  demi  sans 
tuer  Tenfant  :  les  deux  enfants  qui  ont  subi  cette  réduction  sont  très 
bien  vivants. 

III.  Dans  les  cas  ordinaires,  aussi  bien  que  dans  les  difficiles,  les 
efforts  cT extraction  doivent  être  moindres  qu^avec  les  forceps  clas- 
siques, parce  que  la  tête  passe  beaucoup  plus  aisément  pour  ces  deux 
raisons  :  qu'elle  s^alionge  mieux  —  et  qu'elle  est  entraînée  plus 
exactement  suivant  Taxe,  et  Nous  avons  été  surpris  du  peu  d'effort  à 
déployer»,  dit  Charles  —  qui  cependant  opérait  dans  un  bassin 
de  8  1/2. 

IV.  Il  favorise  le  dégagement,  en  élargissant  doucement  les  ori- 
fices de  sortie  avant  que  la  tête  pèse  dessus.  Et  ceci  confirme  Tex- 
plication  que  nous  avons  donnée,  il  y  a  vingt  ans  (i),  du  mécanisme 
des  déchirures  :  les  périnées  ne  se  rompent  que  parce  qu'ils  se  sont 
laissés  trop  allonger  ou  amincir  —  et  ils  ne  s'allongent  trop  que 
parce  que  la  vulve  ne  s'ouvre  pas  assez  tôt. 

Nous  avons  une  trentaine  d'extractions  et  pas  une  seule  éraillare  à 
déclarer. 

V.  Aucun  de  nos  enfants  n'a  paru  avoir  souffert  de  F  intervention. 


M.  Charles  nous  a  consacré  dans  le  Journal  d* accouchements  du 
5  juillet,  un  article  que  nous  sommes  très  fier  d'avoir  inspiré.  Nous 
ne  résistons  pas  au  plaisir  d'en  détacher  les  dernières  lignes. 

«  Le  nouveau  modèle  du  forceps  de  Hubert  se  présente  bien,  a  bon 
aspect,  plaît  à  première  vue.  Il  ne  coûte  guère  plus  que  le  forceps 
(35  frs);  il  s'applique  et  s'articule  aussi  facilement;  il  tient  aussi  bien; 
les  tractions  sont  aisées  et  exigent  beaucoup  moins  de  force  que 
l'instrument  habituel  ;  par  conséquent  il  y  a  moins  de  pressions 
inutiles  et  dangereuses.  En  résumé,  la  manœuvre  est  plus  simple, 
plus  aisée,  plus  anodine.  Il  reste  maintenant  pour  le  faire  adopter 
l'obstacle  le  plus  difficile  et  le  plus  terrible  :  lutter  contre  l'inertie, 

(1)  Revue  médicale  de  Louvain,  t.  II,  i883,  pp.  3o5,  353,  409. 
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rhabitude,  la  crainte  du  nouveau.  Nous   comptons  y  aider  pour 
notre  part  dans  la  mesure  du  possible...  » 

Nous  remercions  notre  Confrère  pour  la  précieuse  assistance  qu  il 
nous  promet  :  ses  expériences,  jointes  aux  nôtres  et  à  celles  qui  vont 
être  instituées  par  notre  Collègue  Van  Cauwenberghe,  à  la  Maternité 
de  Gand;  par  Demelin,  à  la  Clinique  de  Paris;  par  Audebert,  à 
Toulouse  —  et  un  peu  partout  —  permettront  sans  doute  bientôt  de 
juger  définitivement  le  nouvel  instrument  par  ses  œuvres. 

Il  faudra,  peut-être,  du  temps  pour  réformer  les  idées  et  changer 
les  pratiques,  mais  j'ai  confiance  dans  le  temps  :  je  crois  être  dans  le 
vrai  ;  or,  en  science  comme  en  pratique,  malgré  les  enthousiasmes 
compromettants  ou  les  oppositions  routinières,  à  la  longue,  le  vrai 
finit  toujours  par  être  reconnu  et  le  mieux,  par  se  faire  adopter. 

Nous  croyons  avoir  démontré  par  la  théorie,  par  l'expérimentation 
et  par  la  clinique  que  notre  nouveau  forceps  tire  correctement,  tient 
mieux^  réduit  mieux  et  comprime  moins  mal  que  les  forceps  croisés 
en  usage,  et,  si  nous  sommes  désireux  de  le  voir  adopter,  c'est  qu'il  est 
certain  qu'avec  un  outil  moins  offensant  ou  meilleur,  on  fera  de 
meilleure  besogne  et  Ton  sauvera  des  enfants  que  les  forceps  croisés 
auraient  tués. 

Avons- nous  besoin  de  répéter  que,  même  avec  notre  forceps 
amélioré,  nous  ne  conseillons  pas  les  déploiements  de  force  dont  tout 
le  monde  sort  en  piteux  état,  l'accoucheur  éreintéja  femme  meurtrie, 
l'enfant  écrasé  I  Ces  luttes  brutales  ne  sont  plus  d'un  temps  où  par 
la  section  césarienne  on  sauve  loo  enfants  et  98  femmes  sur  cent. 

Eugène  Hubert. 
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(Suite  et  fin,) 

Nous  avons  vu,  dans  un  article  antérieur  (i),  que  la  lésion  du  neu- 
rone moteur  central  en  un  point  quelconque  de  son  trajet,  depuis  son 
origine  dans  les  circonvolutions  rolandiques  jusqu*à  sa  terminaison 

(1)  Voir  s  Revue  médicale,  n<>  10  ;  nov.  1902. 
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daos  la  corne  grise  antérieure  de  la  moelle  sacrée,  entraîne  des  para- 
lysies périphériques  que  l'on  peut  subdiviser,  en  tenant  compte  du 
siège  précis  de  la  lésion,  en  paraplégies,  paralysies  alternes,  hémiplégies 
et  monoplégies. 

Les  paraplégies  sont  dues  à  une  interruption  anatomique  des  voies 
motrices  dans  les  deux  moitiés  de  la  moelle.  Nous  avons  exposé  en 
détail  les  symptômes  qui  en  caractérisent  les  multiples  variétés,  leur 
pathogénie  de  même  que  leur  diagnostic  différentiel.  Il  nous  reste 
encore  à  étudier  la  symptomalogie  des  paralysies  alternes,  des  hémi- 
plégies et  des  monoplégies. 

HÉMIPLéGIES,  PARALYSIES  ALTERNES,  MONOPLÉGIES. 

Les  paraplégies  sont  essentiellement  dues  à  une  mise  hors  de  fonc- 
tion temporaire  ou  à  une  lésion  destructive  permanente  mais  bilaté- 
rale des  voies  motrices  médullaires. 

Mais  toute  lésion  organique  de  la  voie  cortico-spinale  n'est  pas^ 
inévitablement  une  lésion  bilatérale  même  quand  elle  survient  dans 
la  moelle.  Cette  lésion,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  est 
unilatérale,  n'intéressant  la  voie  motrice  que  dans  une  moitié  de 
Taxe  nerveux  et  cela  en  un  point  quelconque  de  son  trajet  depuis 
récorce  cérébrale  jusque  dans  la  moelle  lombo-sacrée.  Cette  lésion 
unilatérale  se  traduira  nécessairement  au  dehors  par  de  la  paralysie 
dans  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  muscles  d'un  même 
côté  du  corps,  c  est-à-dire  par  une  hémiplégie  plus  ou  moins  étendue  : 

Hémiplégie  spinale  si  la  lésion  survient  à  la  partie  supérieure  de  la 
moelle. 

Hémiplégie  bulbaire,  protubérantielle  ou  mésencéphalique  si  la 
lésion  interrompt  la  voie  motrice  dans  le  bulbe,  le  pont  de  Varole  ou 
le  pied  du  pédoncule  cérébral. 

Hémiplégie  capsulaire  si  la  lésion  siège  dans  la  capsule  interne. 

Hémiplégie  corticale  ou  sous-corticale  si  la  lésion  intéresse  direc- 
tement les  circonvolutions  rolandiques  ou  la  substance  blanche  sous- 
jacente. 

L'anatomie  nous  apprend  que  les  fibres  de  la  voie  motrice  centrale 
qui  proviennent  d'un  hémisphère  cérébral  descendent!] dans  la  moitié 
correspondante  de  Taxe  nerveux  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  bulbe  ; 
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là,  le  plus  grand  nombre  de  ces  fibres  passent  la  ligne  médiane  par  la 
décussation  des  pyramides  pour  parcourir  le  cordon  latéral  de  la 
moitié  opposée  de  la  moelle  épinière. 

Cette  disposition  anatomique  a  une  grande  importance  au  point  de 
vue  clinique.  Elle  nous  donne,  en  effet,  la  raison  de  ce  fait  étrange, 
c'est  que  l'interruption  unilatérale  de  la  voie  motrice  médullaire  donnt 
naissance  à  une  hémiplégie  spinale  homolatérale,  tandis  que  la  lésion 
des  fibres  motrices  dans  le  bulbe^  le  pont  de  Varole^  le  pédoncule 
cérébral,  la  capsule  interne  ou  Yécorce  cérébrale  avec  la  substance 
blanche  sous-jacente  produit  une  hémiplégie  héterolatérale^  c'est-à- 
dire  la  paralysie  des  muscles  dans  le  côté  du  corps  opposé  à  la  lésion. 

Hémiplégie  spinale.  La  lésion  de  la  voie  motrice  médullaire  peut 
survenir  en  un  point  quelconque  de  la  moelle,  elle  entraîne  comme 
conséquence  la  paralysie  de  tous  les  muscles  innervés  par  le  tronçon 
de  la  moelle  sous-jacente.  L'étendue  de  la  paralysie  est  donc  étroite- 
ment liée  au  siège  de  la  légion  médullaire.  Si  celle  ci  se  localise  dans 
la  moelle  dorso- lombaire,  la  paralysie  n'envahira  que  les  muscles  du 
membre  inférieur  correspondant. 

Si  la  lésion  siège  dans  la  moelle  cervicale  au-dessus  du  renflement, 
la  paralysie  intéressera  à  la  fois  le  membre  supérieur  et  le  membre 
inférieur  produisant  une  véritable  hémiplégie  spinale. 

Les  hémiplégies  spinales  plus  ou  moins  étendues  présentent  géné- 
ralement un  ensemble  de  symptômes  hautement  caractéristiques  qui 
permettent  de  les  différencier  assez  facilement  des  hémiplégies  bul- 
baire, protubérantielle,  pédonculaire  et  capsulaire,  symptômes  qui 
découlent  naturellement  de  la  structure  anatomique  de  la  moelle. 

L'anatomie  nous  apprend,  en  effet,  que,  pendant  son  trajet  céré- 
bral, depuis  Técorce  grise  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  bulbe,  la 
voie  motrice  forme  un  faisceau  de  fibres  plus  ou  moins  bien  isolé  des 
fibres  voisines  et  susceptible  d'être  seul  intéressé  par  une  lésion  quel- 
conque en  produisant  des  hémiplégies  uniquement  caractérisées  par 
des  troubles  moteurs. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  cordon  latéral  de  la  moelle  où  les 
fibres  motrices  d'origine  corticale  sont  plus  ou  moins  intimement 
mélangées  avec  les  fibres  motrices  d'origine  mésencéphalique  (faisceau 
rubro- spinal  provenant  du  noyau  rouge)  et  séparées  de  la  surface  du 
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la  moelle  par  les  fibres  sensitives  formant  le  faisceau  cérébelleux  et  le 
faisceau  de  Gowers. 

Il  résulte  d'une  pareille  disposition  anatomique  qu'une  lésion 
médullaire  exclusivement  localisée  aux  fibres  motrices  ne  peut  se 
produire  que  dans  des  cas  excessivement  rares.  Les  causes  les  plus 
fréquentes  des  hémiplégies  spinales  étant  ou  une  lésion  traumatique 
(coup  de  couteau  dans  la  région  de  la  nuque  ou  du  dos,  blessure  par 
arme  à  feu)  ou  une  affection  périméduUaire  (méningo-myélitc  syphi- 
litique localisée  à  une  moitié  de  la  moelle,  tumeur  ne  comprimant 
que  le  corion  latéral),  l'interruption  des  fibres  motrices  cortico- 
spinales  sera  inévitablement  accompagnée  de  celle  des  fibres  rubro- 
spinales,  du  faisceau  cérébelleux,  du  faisceau  de  Gowers,  quelquefois 
même  de  celle  des  fibres  du  cordon  postérieur  du  côté  correspondant. 

La  symptomatologie  d'une  hémiplégie  spinale  ne  sera  donc  pas 
exclusivement  localisée  dans  les  muscles,  mais  la  paralysie  sera  accom* 
pagnée  de  troubles  importants  du  côté  de  la  sensibilité. 

A  côté  donc  de  la  paralysie  complète  de  tous  les  muscles  sous- 
jacents,  nous  constaterons  encore  : 

10  L'abolition  de  la  sensibilité  musculaire  dans  le  côté  paralysé, 
par  lésion  des  cordons  postérieurs. 

20  L'abolition  de  la  sensibilité  thermique  et  douloureuse  dans  la 
moitié  opposée  du  corps  par  lésion  des  fibres  du  faisceau  de  Gowers 
qui  sont  des  fibres  croisées. 

C'est  à  cet  ensemble  de  symptômes,  paralysie  d'un  côté  et  dissocia- 
tion syringomyélique  de  la  sensibilité  de  l'autre  côté,  que  Ton  a  donné 
le  nom  de  syndrome  de  Broipn-Séquard,  Ce  syndrome  est  caracté- 
ristique d'une  affection  transverse  unilatérale  de  la  moelle  épinière. 

11  va  sans  dire  que  si  la  lésion  des  fibres  motrices  n'intéresse  que 
les  fibres  cor tico- spinales  la  paralysie  homolatérale  sera  accompagnée 
de  contracture,  d'exagération  des  réflexes  tendineux  ainsi  que  de 
Fabolition  des  réflexes  cutanés  accompagnée  du  réflexe  de  Babinski.  Si 
lalésion  est  plus  profonde  et  qu'elle  retentit  sur /oz/^esles  fibres  motrices 
du  cordon  latéral,  la  paralysie  sera  flasque  et  l'abolition  des  réflexes 
tendineux  accompagnera  l'abolition  des  réflexes  cutanés. 

Enfin  si  la  lésion  médullaire  s'est  produite  au  niveau  de  la  moelle 
cervicale  inférieure  et  qu'elle  a  intéressé  les  racines  antérieures  du 
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huitième  nerf  cervical  et  du  premier  nerf  dorsal,  au  syndrome  de 
Brown-Séquard  viendra  se  surajouter  le  rétrécissement  de  la  fente  pal- 
pébrale  et  le  myosis  du  côté  correspondant  par  lésion  soit  du  centre 
cilio-spinal  lui-même^  soit  de  ses  fibres  eSérentes. 

Hémiplégie  bulbaire.  Si  la  lésion  intéresse  la  pyramide  anté- 
rieure du  bulbe,  elle  produira  une  hémiplégie  contralatérale  intéres- 
sant les  muscles  du  cou,  du  tronc  et  des  deux  membres.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  cette  lésion  intéressera  également  les  fibres 
radiculaires  du  nerf  hypoglosse.  Or,  comme  ces  fibres  se  rendent  aux 
muscles  de  la  langue  du  même  côté,  la  lésion  bulbaire  se  traduira  au 
dehors  par  une  paralysie  alterne  tout  à  fait  caractéristique  :  paralysie 
de  la  langue  d'un  côté  avec  paralysie  des  deux  membres  du  côté  opposé. 

Hémiplégie  protubérantielle .  Quand  la  lésion  occupe  le  faisceau 
pyramidal  pendant  son  passage  dans  le  pont  de  Varole,  elle  entraînera 
une  hémiplégie  intéressant  outre  les  deux  membres,  les  muscles  de  la 
moitié  opposée  de  la  langue.  Dans  quelques  rares  cas  cette  lésion 
pourra  s*étendre  jusqu'au  niveau  du  noyau  d'origine  du  facial  produi- 
sant une  paralysie  alterne  caractérisée  par  la  paralysie  des  muscles  de 
la  face  d*un  côté  avec  hémiplégie  du  côté  opposé. 

Hémiplégie pédonculaire.  Une  lésion  du  pied  du  pédoncule  céré- 
bral intéressera  le  plus  souvent  les  fibres  radiculaires  du  nerf  oculo- 
moteur  commun,  d'où  paralysie  alterne  connue  sous  le  nom  de 
syndrome  de  Weber  et  caractérisée  par  la  paralysie  des  muscles  ocu- 
laires avec  ptosis  de  la  paupière  du  côté  de  la  lésion  avec  hémiplégie 
do  côté  opposé. 

Hémiplégie  capsulaire.  C'est  la  forme  la  plus  fréquente.  Elle  peut 
être  purement  motrice  et  intéresser  tous  les  muscles  de  la  moitié 
opposée  du  corps  à  Texception  des  muscles  oculaires  dont  la  motilité 
volontaire  est  généralement  conservée  de  même  que  celle  des  muscles 
innervés  par  le  facial  supérieur.  Elle  est  très  souvent  sensitivo-motrice 
en  ce  sens  que  Thémiplégie  est  accompagnée  d'une  hémianesthésie 
plus  ou  moins  complète.  Cette  variabilité  dans  les  symptômes  est  en 
rapport  avec  l'étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  lésion  capsulaire. 

Hémiplégie  corticale  et  sous-corticale.  Ces  deux  formes  d'hémiplé- 
gie sont  relativement  rares.  Pour  se  produire  elles  nécessitent,  en 
effet,  une  lésion  étendue  de  Técorce  cérébrale  correspondant  à  toute  la 


SÉMIOLOGIE   DE   LA   PARALYSIE.  541 

zone  motrice.  Les  lésions  corticales  sont  d'ordinaire  beaucoup  plus 
limitées  donnant  naissance  à  des  monoplégies  variées. 

Toutes  ces  paralysies  dues  à  une  lésion  du  neurone  moteur  central 
dans  sa  partie  encéphalique  présentent  comme  symptômes  caractéris- 
tiques permettant  de  les  différencier  des  hémiplégies  fonctionnelles  : 
Yexagération  considérable  des  réflexes  tendineux  accompagnée  ou 
non  de  contracture  et  V abolition  ou  au  moins  t affaiblissement  des 
réflexes  cutanés  et  l'apparition  du  réflexe  de  Babinski. 

III. 

PARALYSIES   FONCTIONNELLES. 

A  côté  de  ces  paralysies  organiques  dues  à  une  lésion  quelconque 
soit  de  la  voie  motrice  périphérique,  soit  de  la  voie  motrice  centrale, 
on  peut  encore  rencontrer  des  paralysies  fonctionnelles  o\i  paralysies 
hystériques  qui  peuvent  se  présenter  comme  les  premières,  soit  sous 
forme  de  j7ara/7/^^fe,  soit  sous  forme  d^hémiplégie,  soit  sous  forme 
de  monoplégie. 

Les  paraplégies  hystériques  sont  relativement  fréquentes.  Leur 
début  brusque  et  les  circonstances  particulières  qui  accompagnent  le 
plus  souvent  ce  début  permettent  généralement  de  soupçonner  la 
nature  purement  fonctionnelle  de  ces  paraplégies  qui  peuvent  en  im- 
poser au  premier  abord  pour  de  véritables  paraplégies  organiques.  La 
forme  la  plus  fréquente  est  la  paraplégie  spastique  pouvant  s'accom- 
pagner de  rétention  d'urine  obligeant  le  médecin  de  recourir  au 
cathétérisme.  Ce  qui  permet  cependant  de  les  différencier  des  paraplé- 
gies organiques  c'est  avant  tout  l'absence  du  réflexe  de  Babinski  et  la 
persistance  des  réflexes  cutanés  et  cela  malgré  une  exagération  consi- 
dérable du  réflexe  rotulien  pouvant  aller  jusqu  a  la  trépidation  épilep- 
tolde  du  membre  inférieur. 

Les  hémiplégies  hystériques  se  reconnaissent  également  à  l'absence 
du  réflexe  de  Babinski,  à  la  persistance  des  réflexes  cutanés  normaux 
et  encore  à  la  démarche  particulière.  L'hémiplégique  organique  en 
déplaçant  son  membre  inférieur  paralysé  décrit  avec  la  pointe  du  pied 
un  arc  de  cercle  à  convexité  extérieure.  Il  fauche  de  la  jambe  malade. 
Chez  l'hémiplégique  hystérique  ce  symptôme  fait  défaut.  Le  malade 
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au  lieu  de  faucher  de  la  jambe  paralysée,  la  traîne  en  quelque  sorte 
derrière  lui. 

Les  monoplégies  hystériques  sont  difficiles  à  différencier  des  mono- 
plégies  organiques.  Les  circonstances  particulières  qui  ont  présidé  à 
leur  éclosion,  les  troubles  de  la  sensibilité  qui  ne  correspondent  ni  à 
une  distribution  périphérique  des  nerfs,  ni  à  une  distribution  péri- 
phérique des  racines  et  les  symptômes  concomitants  permettront  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  de  faire  le  diagnostic. 

L'essentiel,  c'est  de  ne  jamais  perdre  de  vue  la  possibilité  de  ces 
paralysies  fonctionnelles  et  de  toujours  rechercher  les  deux  symptômes 
primordiaux  qui  semblent  être  exclusifs  de  toute  affection  fonction- 
nelle: l'abolition  des  réflexes  cutanés  et  le  réflexe  de  Babinski. 

Dr  A.  Van  Gehuchten. 


DE   LA  NÉPHRITE  SATURNINE. 

La  néphrite,  comme  l'a  écrit  le  D'  Plicque  dans  la  Presse  Médicale^ 
est  laccident  grave,  Taccident  mortel  de  l'intoxication  saturnine. 
Elle  est,  dans  certaines  professions,  chez  les  peintres,  les  typographes, 
par  exemple,  d'une  extrême  fréquence.  Elle  se  rencontre  aussi  dans 
des  intoxications  accidentelles  difficiles  à  dépister;  de  là,  la  règle 
donnée  par  Lecorché  et  Talamon  de  songer  au  plomb  dans  toute 
néphrite  survenue  sans  cause  connue. 

Dans  les  intoxications  professionnelles,  toute  une  série  d^accidents  : 
colique  de  plomb,  paralysies  des  extenseurs,  liséré  gingival,  gonfle- 
ment parotidien,  ont,  en  général,  précédé  la  néphrite.  La  goutte, 
goutte  à  allures  subaiguës,  frappant  non  seulement  le  gros  orteil, 
mais  s'étendant  à  d'autres  jointures,  offre  une  valeur  diagnostique 
spéciale. 

Il  est  bon  de  savoir  que  la  goutte  et  ses  tophi^  dans  la  classe 
ouvrière^  ne  s  observent  guère  en  dehors  du  saturnisme. 

De  plus  tout  saturnin  goutteux  a  déjà  les  artères  et  le  rein  touchés; 
rintoxication  est  arrivée  à  la  période  des  lésions  viscérales. 

Le  diagnostic  est  autrement  difficile  dans  le  cas  d'intoxications 
accidentelles.  Ces  intoxications  souvent  lentes,  prolongées,  n'ont  pas 
toujours  donné  de  coliques  de  plomb,  ou  bien  celles-ci  ont  été 
méconnues.  Le  liséré  gingival  fait,  lui  aussi,  souvent  défaut.  Quand 
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il  existe,  il  ofiFre  une  très  grande  valeur.  Les  paralysies,  où  le  contact 
local  de  la  peau  avec  le  plomb  joue  un  grand  rôle,  manquent  presque 
toujours.  Ce  contact  local,  si  net  dans  certaines  professions,  fait,  en 
effet,  défaut.  La  goutte,  enfin,  quand  il  s'agit  de  malades  de  la  classe 
aisée,  paraît  s^expliquer  d'elle-même  ;  chez  ces  malades  bien  nourris, 
elle  prend,  d'ailleurs,  des  allures  plus  franches,  plus  localisées  au 
gros  orteil,  moins  asthéniques  que  la  goutte  saturnine  ordinaire,  et 
cela,  même  alors  que  le  plomb  intervient  dans  son  étiologie. 

Parmi  les  causes  de  saturnisme  accidentel,  l'auteur  cite  l'eau, 
ayant  passé  dans  des  conduites  de  plomb  neuves,  la  bière  ou  le  cidre 
tiré  dans  des  brocs  d'c-tain,  les  conserves  contenues  dans  des  boîtes 
soudées  au  plomb,  le  gibier  mariné  avec  les  grains  de  plomb  qui 
l'ont  tué,  le  chocolat  enveloppé  dans  des  papiers  d'étain  impur,  la 
céruse  des  chambres  fraîchement  peintes. 

L'évolution  de  la  néphrite  saturnine,  une  fois  installée,  présente 
une  longue  période  d'accidents  vagues,  polyurie,  albuminurie  légère, 
œdèmes  à  peine  marqués,  traversée  de  temps  à  autre  par  des  poussées 
subaiguës.  Ces  poussées  éclatent  souvent  à  la  suite  d'un  refroidisse- 
ment et  surtout  d'un  excès  alcoolique.  Les  premières,  assez  bénignes, 
ne  se  traduisent  souvent  que  par  Taugraentation  des  œdèmes  et  de 
Talbumine.  Mais,  plus  tard,  apparaissent,  soit  les  accidents  d'ana- 
sarque  généralisée,  soit  les  accidents  d'urémie.  Les  nombreux  types 
décrits  autrefois  pour  l'encéphalopathie  saturnine  :  types  délirants, 
convulsifs,  comateux,  se  rattachent  le  plus  souvent  à  l'urémie.  Au 
moment  des  poussées,  le  seul  traitement  est  le  régime  lacté  intégral, 
les  inhalations  d'oxygène,  la  révulsion  sur  le  rein  par  des  ventouses 
sèches  et  même  scarifiées. 

Mais,  dans  la  période  chronique  et  torpide,  l'intensité  de  l'anémie 
qui  complique  toujours  la  néphrite,  obligera  souvent  à  se  départir 
de  la  rigueur  du  régime  lacté.  Presque  toujours,  celui-ci,  après  avoir 
déterminé,  en  quelques  jours,  une  diminution  considérable  de  l'albu- 
minurie, semble  devenir  impuissant.  L'albumine  se  maintient  à  un 
taux  fixe  régulier. 

Le  régime  mixte  est  alors  non-seulement  toléré,  mais  il  relève  les 
forces  du  malade;  il  comprendra  tout  d'abord  du  pain,  des  graisses, 
des  farineux,  du  beurre,  des  fruits,  des  mets  sucrés,  puis,  plus  tard, 
des  viandes  blanches,  des  poissons  à  chair  fine,  des  légumes  verts, 
des  œufs.  Comme  médicament,  l'iodure  de  potassium  donné  de 
temps  à  autre,  à  dose  de  i  à  2  grammes  par  jour,  pendant  quinze 
jours  environ,  semble  faciliter  l'élimination  du  plomb  et  la  réparation^ 
des  lésions  artérielles.  L.  D. 
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VARIATIONS  DE  L'ALBUMINE  SELON   LES  FORMES 

DE  L'ALBUMINURIE. 

Les  Di*^  Daremberg  et  Moriez  ont  consigné  dans  la  Revue  de 
médecine  le  résultat  de  leurs  observations  au  sujet  des  variations  de 
Talbumine  et  de  Tacide  urique  dans  les  albuminuries  permanentes 
ou  inconstantes,  et  ont  de  la  sorte  abouti  aux  conclusions  suivantes  : 

Toutes  les  albuminuries  bien  supportées  sont  à  minimum  ou  à 
disparition  matinale  ; 

Dans  ces  différentes  formes,  l'heure  de  l'élimination  maxima  de 
l'albumine  est  très  variable  ; 

Dans  les  cas  d*albummurie  permanente  elle  se  fait  toujours  entre 
midi  et  cinq  heures.  Chez  les  albuminuriques  à  disparition  matinale 
elle  s'opère  entre  dix  heures  du  matin  et  dix  heures  du  soir,  mais  le 
plus  souvent  de  midi  à  six  heures  ; 

Dans  les  cas  d'albuminurie  inconstante,  ce  n'est  pas  la  station 
debout  qui   a  augmenté  l'albumine  dans  les  cas  observés. 

Les  cas  d*albuminurie  à  disparition  matinale  sont  les  uns  influencés 
par  l'alimentation,  les  autres  ne  le  sont  nullement;  les  premiers  sont 
justiciables  des  alcalins,  les  seconds  de  l'arsenic.  Le  massage  est  éga- 
lement défavorable  à  ces  deux  genres  d'albuminuriques. 

Dans  les  albuminuries  inconstantes,  les  quantités  d'acide  urique, 
d'acidité  totale  et  d'albumine  sont  tantôt  proportionnelles,  tantôt 
inversement  proportionnelles  ; 

Les  écarts  entre  les  maxima  et  les  minima  d'acide  urique  et  d'aci- 
dité totale  sont  beaucoup  plus  grands  chez  les  albuminuriques  à 
disparition  matinale  que  chez  les  individus  sains.  Chez  les  individus 
sains,  les  courbes  de  Téltmination  horaire  de  l'acide  urique  et  de 
l'acidité  totale  sont  concordantes.  Elles  ne  le  sont  pas  chez  les  albumi- 
nuriques à  disparition  matinale.  Les  heures  de  l'élimination  maxima 
et  de  l'élimination  minima  d'acidité  et  d'acide  urique  sont  constantes 
chez  les  individus  sains,  et  très  variables  chez  les  albuminuriques. 

Les  malades  atteints  d'albuminurie  inconstante  peuvent  augmenter 
de  poids,  même  lorsque  leur  albumine  augmente. 

Les  auteurs  ont  aussi  émis  l'opinion  qu'il  n'existe  pas  un  abîme 
entre  les  différentes  formes  d'albuminurie.  L'albuminurie  bénigne 
permanente  ou  inconstante  d'aujourd'hui  pourrait  devenir  demain 
une  albuminurie  grave,  incurable,  rapidement  fatale  si  elle  n'est  pas 
attentivement  surveillée;  comme  le  diabète  bénin,  comme  la  tuber- 
culose aimable,  fort  bien  supportés  par  les  malades,  peuvent  devenir 
tout  à  coup  redoutables,  si  on  les  soigne  mal.  La  disparition  totale 
de  l'albumine  des  urines  n'est  même  pas  un  signe  de  guérison  plus 
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certain  que  la  disparition  des  bacilles  tuberculeux  des  crachats. 
L'albuminurique,  comme  le  diabétique  ou  le  tuberculeux,  restera 
toujours  sous  la  menace  d'une  aggravation  de  sa  maladie  s'il  commet 
des  imprudences.  L.  D. 

L'ALBUMINURIE  PHYSIOLOGIQUE. 

Le  dr  Rapp  a  prétendu  dans  le  Deutsche  militàr.  Zeitschr,  que  le 
perfectionnement  des  méthodes  de  recherche  et  surtout  la  découverte 
de  nouveaux  composés  albuminoides,  se  distinguant  des  autres  par 
leur  coagulation  plus  difficile,  leur  solubilité  plus  grande,  ont  per* 
mis  de  déceler  plus  souvent  la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine 
humaine. 

La  réaction  par  l'acide  nitrique  et  la  chaleur  permettrait  de  trouver 
de  Talbumine  chez  32  ou  46  pour  100  de  personnes  bien  portantes 
(Capitan,  etc.). 

Les  recherches  de  Rapp,  qui  a  pratiqué  plus  de  i.Soo  examens 
d'urine  chez  les  jeunes  gens,  ont  donné  des  résultats  qui  concordent 
avec  les  précédents. 

L'auteur  estime  que  toute  urine  albumineuse  ne  signifie  pas  maladie 
du  rein. 

Beaucoup  de  personnes  bien  portantes  éliminent  plus  ou  moins 
d*albumine  dans  leurs  urines.  Cette  élimination  est  d'ailleurs  favorisée 
par  la  station  debout,  le  travail  musculaire,  le  travail  de  la  digestion, 
par  Talimentation,  les  bains  froids,  les  influences  nerveuses. 

L'auteur  pose  la  question,  importante  surtout  quand  il  s'agit 
d*assurances  sur  la  vie,  de  service  militaire,  etc.,  à  savoir  si  l'albu- 
minurie décelée  est  physiologique  ou  pathologique. 

Dans  le  diagnostic  différentiel,  il  faut  en  premier  lieu  éliminer  les 
états  congestifs  et  les  maladies  qui  provoquent  Talbuminurie,  sans 
affections  des  voies  urinaires  :  catarrhe  vésical,  tuberculose  de  l'appa- 
reil uro- génital,  etc.  Parmi  les  maladies,  citons  en  particulier  les 
lésions  rénales  accompagnées  de  symptômes  légers,  la  néphrite  au 
début,  Tatrophie  du  rein.  Cette  dernière  surtout  est  difficile  à  diagnos- 
tiquer, car,  dans  une  urine  normale,  ou  presque  normale,  comme 
quantité  et  comme  coloration,  on  trouve  de  faibles  quantités  d'albu- 
mine (0,5  à  I  pour  1000),  et  les  malades  n'accusent  aucun  phénomène 
subjectif.  Néanmoins,  de  grandes  quantités  d*albumine,  constatées  en 
dehors  de  tout  exercice  physique  ne  sont  pas  en  faveur  de  Talbumi- 
nurie  physiologique. 

Il  faut  aussi  se  rappeler  que  même  l'albuminurie  physiologique 
peut  revêtir  un  caractère  intermittent  sous  l'influence  des  facteurs 
XIX.  33 
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précités.  Quand  on  constate  de  Thydropisie,  de  la  tension  vasculaire, 
de  rhypertrophie  cardiaque,  de  l^ers  phénomènes  urémiques,  la 
question  devient  facile  à  élucider.  Très  souvent,  la  solution  est  donnée 
par  Texamen  opthalmoscopique,  qui  fait  découvrir  la  rétînite  albo- 
minurique.  La  variété  d*albumine  n'aurait  aucune  signification  dia- 
gnostique (Leube). 

Les  cylindres  urinaires  hyalins  ne  peuvent  faire  suspecter  une 
inflammation  rénale  que  s^ils  sont  en  grand  nombre.  Enfin,  quand, 
chez  un  malade  gardant  le  lit,  on  trouvera  des  cellules  épithéliales  du 
rein,  des  globules  rouges  sanguins,  ou  des  cellules  de  pus,  on  pourra 
poser  le  diagnostic  de  néphrite. 

li  faudra  surtout  distinguer  de  l'albuminurie  physiologique  Yalbu- 
minurie  de  la  puberté^  qu'on  observe  chez  les  adolescents  pâles,  frêles  : 
Falbumine  est  plus  ou  moins  abondante,  elle  est  diurne.  Elle  est  due 
à  l'anémie,  à  l'insuffisance  cardiaque  avec  tendance  aux  stases.  Elle 
exige  un  traitement  de  plusieurs  mois,  mais  son  pronostic  est  bénin. 

L.  D. 
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Il  s^agit  d^un  sujet  que  nous  avons  déjà  effleuré  dans  la  Rente 
Médicale  :  Vïdét  de  traiter  systématiquement  par  rinterveniion 
chirurgicale  les  néphrites  médicales  est  venue  aux  chirurgiens  comme 
conclusion  logique  des  succès  inespérés  obtenus,  dans  des  cas  sem- 
blables, opérés  par  erreur. 

Mais  c'est  EJebohls  qui  a  su  donner  à  la  question  une  extension 
et  une  orientation  nouvelles. 

Il  a  étendu  systématiquement  ce  mode  de  traitement  non  seulement 
aux  néphrites  subaiguês,  mais  aux  néphrites  chroniques  et  au  mal  de 
Bright.  De  plus,  il  a  créé  une  nouvelle  intervention,  rationnelle  dans 
son  principe,  excellente  dans  ses  résultats  :  la  décortication  des  reins. 

La  capsule  n'est  plus  seulement  une  cause  de  congestion  de  l'organe, 
elle  empêche  le  rein  d'échanger  des  vaisseaux  avec  les  circulations 
voisines  et  de  faire  appel  à  celles-ci. 

Après  l'ablation  de  la  capsule,  le  rein  contracte  des  adhérences 
yasculaires  et  la  zone  sécrétoire  peut  être  à  nouveau  irriguée  suffi- 
samment. 

Telle  est  la  doctrine  du  chirurgien  américain.  En  novembre  1902, 
il  rapportait  45  cas,  dont  19  avec  résultats  postérieurs  à  un  an. 

Dans  une  étude  publiée  dans  les  Annales  des  maladies  des  or  glanes 
génitO'UrinaireSj  les  auteurs  cherchent  d'abord  à  mettre  en  évidence 
les  raisons  qui  a  priori  autorisent  et  légitiment  Vintervention, 
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C'est  en  premier  lieu  V impuissance  de  la  thérapeutique  médicale; 
il  est  inutile  d'insister  sur  la  pauvreté  des  moyens  médicaux  que  1  on 
a  pour  lutter  contre  les  lésions  rénales.  Le  régime  lacté  reste,  dans 
sa  monotonie,  le  seul  traitement  actuel  des  lésions  rénales.  Encore 
est-ce  plutôt  là  une  hygiène  de  la  glande  rénale  qu'une  thérapeutique 
proprement  dite,  Il  n'a  et  ne  peut  avoir  aucune  prétention  curatrice 
des  lésions.  Le  traitement  chirurgical  doit  céder  le  pas  au  traitement 
médical  et  attendre  de  lui  un  aveu  d'impuissance.  D'ailleurs,  tous  les 
auteurs  n'admettent  le  traitement  chirurgical  que  lorsque  le  traite- 
ment médical  a  donné  tout  ce  dont  il  est  capable.  La  thérapeutique 
opératoire  s'adresse  à  tous  ceux  qui,  malgré  le  régime  lacté  prolongé, 
l'administration  des  diurétiques  et  les  émissions  sanguines,  continuent 
à  être  des  albuminuriques. 

Il  y  a  ensuite  le  fait  avéré  des  albuminuries  par  cause  mécanique  : 
il  y  a  entre  autres  celles  qui  sont  dues  à  un  déplacement  du  rein; 
Lawson-Tait  n'admet  même  pas  de  rein  déplacé  sans  albuminurie, 
ce  qui  est  exagéré. 

Néaumoins,  il  suffit  d'admettre  la  fréquence  de  l'albumine  dans  les 
ectopies  rénales  pour  que  se  trouve  légitimée  une  intervention  qui 
fixera  le  rein  en  bonne  position  et  guérira  de  ce  fait  les  troubles 
circulatoires  et  sécrétoires.  Les  cas  nombreux  d'albuminurie  guérie 
par  la  néphropexie  sont  une  preuve  de  première  valeur.  Bassam, 
dans  sa  thèse,  rapporte  14  cas  d'Edebohls,  guéris  uniquement  par  la 
fixation  du  rein  en  situation  normale. 

Un  autre  argument  est  basé  sur  l'existence  des  néphrites  atypiques  : 
il  y  a  toute  une  série  de  néphrites  chroniques  qui  ne  sont  pas  le  mal 
de  Bright;  elles  sont  encore  mal  classées^  les  plus  importantes  seraient 
les  néphrites  néphralgiques,  facilement  confondues  avec  la  lithiase, 
ou  encore  les  néphrites  hématuriques  prises  d'ordinaire  pour  de  la 
lithiase  ou  de  la  tuberculose. 

Les  conclusions  du  travail  d'Israël  à  ce  sujet  méritent  d'être  citées  : 

i^  Il  existe  des  néphrites  unilatérales; 

2"^  Il  existe  des  coliques  néphrétiques  produites  par  des  néphrites  : 
elles  ressemblent  absolument  aux  coliques  néphrétiques  causées  par 
des  calculs. 

3°  Il  existe  des  néphrites  doubles  causant  des  coliques  unilatérales; 

40  II  existe  des  néphrites  graves  sans  que  l'urine  contienne  ni 
albumine,  ni  cyhndre  ; 

5^  Il  existe  des  néphrites  avec  des  hématuries  profuses  survenant 
par  accès  ; 

6^  Les  hémorrhagies  rénales  peuvent  se  manifester  par  des  coliques 
ou  sans  coliques.  L'hématurie  n'est  pas  la  cause  de  la  colique;  les 
deux  phénomènes  sont  la  suite  naturelle  de  la  congestion  rénale. 
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^  Une  grande  partie  des  maladies  connues  sous  le  nom  de 
néphralgie,  néphralgie  hématurique,  hématurie  angioneurotique 
sont  dues  à  Texistence  d'un  processus  néphrétique. 

Ces  conclusions  sont  partiellement  adoptées  par  Rovsing  qui  admet 
en  plus  l'existence  de  néphrites  c  parcellaires  ».  D'après  lui, 

10  II  existe  des  néphrites  unilatérales  d'origine  infectieuse; 

2®  La  néphrite  unilatérale  peut  être  localisée  à  une  plus  ou  moias 
grande  portion  du  rein  ; 

3*  Il  peut  y  avoir  des  néphrites  bilatérales  et  partielles. 

40  Cliniquement  et  anatomo-pathologiquement,  ces  néphrites  sont 
comparables  aux  néphrites  médicales  à  gros  rein  blanc  et  à  rein 
atrophique. 

11  faut  admettre  avec  ces  auteurs  Texistence  fréquente  de  néphrites 
unilatérales  aiguës  ou  chroniques  et  l'existence  de  néphrites  chro- 
niques qui  sont  autre  chose  que  le  mal  de  Bright  ou  que  la  néphrite 
épithéliale. 

On  a  aussi  invoqué  en  faveur  de  l'intervention  le  rôle  de  la  capsule 
fibreuse  :  les  uns  veulent  que  la  capsule  est  la  grande  cause  de 
rhypertension  intra-rénale,  facteur  important  de  l'albuminurie.  Sous 
rinfluence  de  la  congestion,  le  rein  se  trouve  à  l'étroit  dans  sa  capsule 
inextensible.  Les  fonctions  secrétoires  troublées  au  début,  sont  abolies 
à  la  longue  :  cette  tension  ne  tarde  pas  à  compromettre  la  vitalité 
des  éléments  anatomiques.  Harrison  compare  ce  phénomène  au 
glaucome  aigu  et,  s'appuyanl  sur  ce  rapprochement,  déclare  qu^il 
faut  ouvrir  la  capsule  comme  Ton  fait  une  iridectomie. 

Les  autres  ne  pensent  pas  que  la  capsule  exerce  un  rôle  d'empri- 
sonnement sur  le  rein  :  elle  agirait  surtout  en  isolant  la  circulation 
rénale  des  circulations  voisines,  en  particulier  de  celle  de  sa  capsule 
adipeuse.  Le  rein  scléreux  se  meurt  d anémie;  mais  il  ne  peut  pas 
aller  demander  aux  circulations  voisines  l'aide  dont  il  a  besoin.  Au 
contraire,  la  capsule  enlevée,  le  rein  contracte  des  adhérences  vascu- 
laires  avec  le  voisinage.  Des  vaisseaux  jeunes  se  forment  dans  le 
labyrinthe  qui  viennent  irriguer  les  glomérules  et  les  tubuli  contorti. 

Ces  affirmations  nous  paraissent  un  peu  risquées* 

Les  objections  d'ailleurs  n'ont  pas  manqué  à  l'idée  de  l'intervention. 

Le  danger  principal  est  d'abord  la  crainte  de  V urémie;  cette  crainte 
qui  s  appuie  sur  des  idées  théoriques  solides,  parait  infirmée  par  les 
faits  cliniques. 

Ni  l'acte  opératoire,  ni  l'anesthésie  ne  présenteraient  de  dangers 
sérieux. 

L'argument  le  plus  sérieux  est  fourni  par  la  bilatéralité  des 
néphrites^  qui,  il  faut  en  convenir,  est  fréquente,  sinon  la  règle; 
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mais  les  partisans  de  Tintervention  ne  considèrent  pas  la  bilatéralité 
des  lésions  comme  une  contre-indication  absolue. 

Toutefois  il  faut  que  Texamen  soigneux  de  l'urine  des  deux  reins 
soit  pratiqué  et  que  tous  les  moyens  soient  mis  en  œuvre  pour 
renseigner  sur  Tétat  fonctionnel  de  chacun  des  reins. 

Sur  les  19  interventions  faites  par  Edebohls  pour  des  maux  de 
Bright,  14  fois  l'opération  porta  sur  les  deux  reins,  dans  aucun  cas 
il  riy  eut  d'accident. 

Il  résulte  de  cette  discussion  que  le  traitement  chirurgical  des 
néphrites  est  légitime.  Il  doit  être  employé  quand  le  traitement  médi- 
cal a  échoué  et  que  le  régime  lacté  reste  Tunique  recours  des 
malades. 

Les  indications  de  l'intervention  sont  diversement  précisées. 

Pour  Harrison,  on  doit  intervenir  dans  les  néphrites  aiguës  ou 
subaiguës  avec  persistance  de  l'albumine  et  des  cylindres  dans  l'urine, 
alors  que  la  maladie  ne  progresse  pas  vers  la  guérison  —  et  reste 
stationnaire  ou  s'aggrave. 

Pousson  se  décide  à  opérer  quand  Tinedicacité  des  moyens  médi- 
caux est  bien  prouvée,  quand  il  y  a  une  diurèse  insuffisante,  des 
hydropisies,  des  œdèmes  et  même  des  accidents  urémiques. 

Seul,  Edebohls  opère  de  propos  délibéré  le  mal  de  Bright  pour 
le  guérir,  non  pour  parer  seulement  à  des  accidents  paroxystiques. 
Il  n'y  a  pas  de  limite  pour  lui  ;  tout  brightique  doit  être  opéré. 

L*opinion  paraîtra  singulièrement  hardie. 

La  néphrite  aiguë  ne  relève  pas  de  l'intervention  chirurgicale  si 
son  évolution  se  fait  normalement.  Mais  si  les  œdèmes  persistent, 
si  la  dyspnée  ne  cède  pas  au  régime  lacté,  si  l'hypertension  artérielle 
et  les  troubles  fonctionnels  indiquent  que  le  rein  n'est  pas  devenu 
perméable,  on  peut  opérer. 

Il  est  difficile  de  préciser  le  moment  où  l'on  doit  intervenir.  Cer- 
taines néphrites  ont  une  marche  très  rapide  d'emblée  et  des  malades 
emportés  par  un  œdème  aigu  du  poumon  feront  regretter  une 
thérapeutique  toute  d'expectation.  D'autres,  au  contraire,  qui  ont  eu 
une  atteinte  moins  brutale,  voient  leur  albumine  et  leur  œdème 
persister  plusieurs  mois,  pour  disparaître  ensuite. 

Pour  les  néphrites  chroniques,  la  question  de  l'intervention  se  pose 
avec  moins  d'acuité.  On  peut  temporiser  davantage. 

Certains  types  de  néphrite  chronique  forcent  cependant  la  main 
au  chirurgien,  par  un  symptôme  pénible  ou  inquiétant.  Telle  est  la 
néphrite  hématurique.  Un  malade  présente  des  hématuries  persis- 
tantes, se  renouvelant  sans  cesse,  les  urines  contiennent  de  l'albumine, 
des  cylindres;  ces  hématuries  n'ont  pas  cédé  au  repos,  à  la  révulsion. 
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On  doit  intervenir  rapidement  avant  rétablissement  d'un  état  ané- 
mique grave. 

Les  néphrites  douloureuses  néphralgiques,  mettant  le  malade  dans 
l'impossibilité  de  travailler,  relèvent  du  traitement  chirurgical.  D'ail- 
leurs, hématurie  et  néphralgie  sont  des  symptômes  qui  relèvent 
également  de  la  tuberculose  ou  de  la  lithiase;  le  diagnostic  peut 
souvent  demeurer  hésitant  entre  les  différentes  infections.  L'interven- 
tion sera  légitime  dans  tous  ces  cas;  elle  renseignera  d'abord  sur  la 
nature  de  la  lésion  et  permettra  d'agir  directement  sur  elle.  Pour  le 
mal  de  Bright,  on  ne  saurait  assigner  un  moment  précis  à  l'interven- 
tion. Les  indications  se  tireront  de  chaque  cas  en  particulier.  On 
n'opérera  pas  les  brightiques  au  début,  ayant  leur  mal  de  Bright 
compensé,  pour  ainsi  dire. 

Il  ne  faut  pas  intervenir  trop  tôt,  pour  ne  pas  enlever  au  malade 
les  chances  de  guérison  spontanée.  Il  ne  faut  pas  davantage  attendre 
que  le  rein  soit  devenu  un  moignon  scléreux,  cicatriciel;  tout  espoir 
de  régénération  demeurerait  vain. 

La  principale  contre-indication  se  tire  de  la  gravité  de  l'état 
général  n'autorisant  pas  le  moindre  traumatisme 

Quant  à  la  nature  des  interventions  proposées,  la  néphropexie 
s'adressera  aux  albuminuries  mécaniques  attribuables  à  Vectopie. 

La  ponction  et  Vincisiou  simple  de  la  capsule  sont  de  moins  en 
moins  pratiquées,  comme  ne  permettant  pas  une  exploration  suffi- 
sante et  ne  donnant  pas  de  bénéfices  permanents. 

Il  y  a  encore  la  néphrotomie  cui  permet  une  exploration  complète 
de  l'organe. 

L'opération  rationnelle  demeure  la  capsulectomie,  La  capsulecto- 
mie  doit  comprendre  comme  temps  préalable  la  néphrolyse  d'Israël, 
c'est-à-dire  la  libération  des  adhérences  entre  les  deux  capsules. 

Elle  suffirait  pour  Israël  à  calmer  les  phénomènes  douloureux  et  les 
hématuries:  toutefois,  pour  empêcher  les  adhérences  de  se  reformer, 
on  admet  généralement  que  la  néphrolyse  doit  être  complétée  par  la 
capsulectomie.  Si  les  adhérences  se  reforment,  et  c'est  ce  que  l'on 
attend,  elles  deviennent  des  adhérences  utiles,  qui  vont  porter  au 
rein  le  sang  dont  il  a  besoin.  Ces  adhérences  ne  seront  plus  doulou- 
reuses à  cause  de  leur  insertion  sur  le  parenchyme  rénal  sans  inter- 
médiaire de  la  capsule. 

On  peut  donc  résumer  ainsi  les  indications  dans  les  néphrites  : 

r)  Néphropexie  dans  lalbuminurie  des  reins  ectopiés. 

2*")  Ponction  ou  incision  de  la  capsule  dans  les  néphrites  aiguës, 
avec  gros  reins  congestifs. 

3"*)  Capsulectomie  et  néphrolyse  (s'il  y  a  lieu)  dans  les  néphrites 
chroniques. 
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4®)  La  néphrectomie  doit  être  réservée  aux  cas  où  un  rein  est 
complètement  inutile  :  mais  les  indications  de  la  néphrectomie 
demeurent  restreintes,  si  Ton  veut  bien  ne  pas  considérer,  ainsi  que 
le  fait  Le  Nouenne,  les  affections  suppuratives  du  rein  comme  des 
néphrites. 

La  néphrectomie  peut  cependant  être  indiquée  dans  les  néphrites 
médicales,  quand  on  voudra  faire  cesser  le  réflexe  inhibiteur  provoqué 
sur  un  rein  par  son  congénère  atteint  de  lésions  irrémédiables. 

La  néphrectomie  est,  à  tout  prendre,  une  mauvaise  opération  à 
cause  de  sa  gravité,  et  parce  qu'elle  supprime  toujours  quelques 
parties  glandulaires  susceptibles  de  revenir  à  l'activité  sécrétoire.  On 
ne  devra  la  tenter  qu'après  un  examen  approfondi  de  Fétat  du  rein 
opposé. 

En  fait  de  résultats  ^\qs  observations  se  ressemblent;  après  l'interven- 
tion les  douleurs  cessent,  Talbumine  disparaît  ou  diminue, les  hématuries 
s'arrêtent  et  Ion  n'en  est  plus  à  compter  les  guérisons  datant  de 
plusieurs  années. 

Si  l'on  enlève  des  statistiques  les  malades  opérés  in  extremis,  on 
peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  mortalité  opératoire;  les  interventions 
sont  d'une  technique  facile  et  rapide  ;  l'amélioration  ou  la  guérison 
restent  la  règle. 

La  bénignité  de  l'intervention  nous  paraît  cependant  avoir  été  exa- 
gérée :  ainsi,  pour  ne  prendre  que  les  cas  d'Edebohls,  il  y  a  sur  5i  cas 
comprenant  47  opérations  bilatérales  et  4  interventions  unilatérales, 
7  morts  dans  les  dix  sept  premiers  jours,  —  ce  sont  les  morts  opéra- 
toires proprement  dites,  —  7,9  pour  100;  7  morts  à  des  périodes 
variant  entre  deux  mois  et  huit  ans;  la  durée  moyenne  de  survie 
dans  ces  cas  est  de  un  an  et  huit  mois.  Deux  n'ont  éprouvé  aucune 
amélioration. 

Vingt-deux  ont  eu  des  améliorations  sensibles  et  persistantes, 
survenues  de  deux  à  cinq  mois  après  l'opération  ;  la  plupart  n'ont 
plus  ni  albumine  ni  cylindres  :  cependant,  on  ne  saurait  les  dire 
guéris,  puisqu'ils  n'ont  pas  encore  franchi  la  période  de  six  mois 
d'urines  normales,  nécessaire  pour  proclamer  la  guérison. 

Un  patient,  après  une  guérison  de  quatre  ans,  a  de  nouveau  pré- 
senté des  symptômes  de  néphrite  chronique;  chez  lui,  l'opération 
avait  été  unilatérale  seulement. 

Enfin  9  cas  restent  guéris  complètement  depuis  une  période  variant 
de  vingt  mois  à  dix  ans.  Trois  malades  n'ont  pu  être  suivis. 

Tout  médecin  devrait  donc,  dans  l'état  actuel,  reconnaître  deux  faits 
importants  :  c'est  d'abord  que  le  mal  de  Bright  chronique,  considéré 
jusqu'à  présent  comme  une  affection  incurable,  progressive  dans  son 
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atteinte  sur  les  reins,  l'appareil  cardio-vasculaire  et  le  système  nerveux, 
est  curable  ou  susceptible  d'amélioration  par  la  décapsulisation  rénale. 

Le  second  fait  est  que  la  décapsulisation  dans  les  premiers  stades 
de  la  maladie  est  une  opération  sans  gravité. 

Mais  il  n'est  pas  encore  pour  nous  suffisamment  établi  qu'un 
nouveau  domaine  s'ouvre  à  la  chirurgie  rénale,  comme  le  clament  les 
enthousiastes  de  l'intervention.  L.   D. 
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Ce  médicament,  qui  est  actuellement  prôné  comme  médicament 
de  choix  dans  le  traitement  des  affections  des  voies  urinaires,  se  pré- 
sente sous  l'aspect  de  cristaux  blancs  à  réaction  faiblement  alcaline, 
facilement  solubles  dans  l'eau.  C'est  un  produit  de  synthèse,  obtenu 
en  faisant  réagir  l'ammoniaque  sur  Taldéhyde  formique. 

Les  indications  thérapeutiques  de  l'urotropine  découlent  d'une 
part  de  ses  propriétés  antiseptiques  mises  en  évidence,  entre  autres, 
par  ce  fait  que  l'urine  des  personnes  ayant  pris  de  l'urotropine 
conserve  pendant  longtemps  sa  transparence,  d'autre  part  de  sa  pro- 
priété de  diminuer  l'alcalinité  de  l'urine  ou  même  de  la  rendre  acide. 

Les  indications  de  l'urotropine,  antiseptique  urinaire,  existent 
donc  dans  tous  les  cas  d'infection  des  voies  urinaires  ou  de  l'urine, 
c'est-à-dire  dans  la  pyélite,  la  cystite  catarrhale  des  rétrécis,  des 
vieillards,  des  prostatiques,  et  surtout  dans  les  cas  accompagnés  de 
la  décomposition  ammoniacale  de  Vurine,  Dans  tous  ces  cas,  et  prin- 
cipalement dans  la  cystite,  Turotropine  vient  en  aide  au  traitement 
local,  en  produisant  une  désintoxication  absolument  caractéristique 
du  liquide  urinaire. 

A  titre  prophylactique  l'urotropine  est  indiquée  chez  les  paraplé- 
giques, les  ataxiques,  les  prostatiques,  les  rétrécis,  bref  chez  tous  les 
malades,  susceptibles  d'être  atteints  de  cystite  ou  de  bactériurie. 

Le  d'  Sachs  s  est  livré  à  des  expériences  —  qui  n'ont  pas  du  reste 
le  mérite  de  la  nouveauté  —  consistant  à  donner  à  des  individus  bien 
portants  et  à  des  individus  atteints  d'une  affection  rénale  ou  vésicaie 
des  substances  passant  pour  être  des  antiseptiques  urinaires,  et  à  étu- 
dier ensuite  les  propriétés  bactéricides  de  Turine  recueillie  après 
l'administration  du  médicament. 

L'auteur  est  arrivé  de  cette  façon  à  consigner  les  faits  suivants  : 

fo  Les  urines  des  individus  auxquels  on  donne  des  antiseptiques 
s'éliminant  par  les  reins  acquièrent  des  propriétés  bactéricides  ou,  du 
moins,  le  pouvoir  de  retarder  le  développement  des  bactéries  ; 
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2»  Parmi  ces  substances,  la  plus  active  est  Turotropine  ;  vient 
ensuite  Tacide  salicylique,  qui  présente  toutefois  l'inconvénient  de 
n'agir  qu'à  dose  relativement  élevée.  L'essence  de  santal,  le  bleu  de- 
méthyle,  le  saloU  le  baume  de  copahu,  le  camphre,  l'essence  de  téré- 
benthine sont  moins  actifs  et  retardent  seulement  le  développement 
des  bactéries.  Le  chlorate  de  potasse,  Tacide  borique  sont  dépourvus 
de  toute  action  antiseptique. 

Des  recherches  publiées  dans  les  Annales  de  la  Société  Médicale 
de  Bruxelles  ont  permis  de  tirer  les  conclusions  suivantes  au  point 
de  vue  de  la  pratique  : 

lO  Dans  la  plupart  des  cas,  Turotropine  a  ou  bien  augmenté 
Tacidité  urinaire,  ou  bien  rendu  acides  des  urines  neutres  ou  alcalines. 

2<*  Dans  les  cas  de  cystites  ou  d'urétrites  aiguës,  Turotropine 
n'a  pas  paru  avoir  d'action  favorable  bien  nette,  et  dans  l'immense 
majorité  des  cas  elle  laisse  le  malade  dans  le  statu  quo. 

3""  Dans  les  cystites  chroniques  non  accompagnées  de  rétrécisse- 
ment prostatique,  laction  de  Turotropine  n'a  pas  semblé  plus 
favorable  que  dans  les  cystites  aiguës;  à  part  l'acidité  urinaire,  rien 
n'a  été  changé  dans  l'état  des  malades. 

49  Dans  les  cystites  chroniques  qui  accompagnent  les  affections 
prostatiques,  l'urotropine  a  donné  de  bons  résultats;  il  y  a  eu 
amélioration  manifeste  des  symptômes  les  plus  pénibles  (douleurs 
à  la  miction,  pollakiurie,  etc.). 

L'amélioration  a  été  plus  appréciable  que  par  les  traitements  suivis 
antérieurement  par  les  malades. 

5**  Il  y  a  eu  chaque  fois  une  amélioration  rapide  suivie  d'une 
disparition  complète  de  la  phosphatarie  ;  le  succès  est  complet,  plus 
rapide  et  plus  durable  que  par  le  traitement  par  les  acides  minéraux. 

60  La  dose  de  3  grammes  est  généralement  bien  supportée;  lors- 
qu'on la  dépasse,  les  malades  se  plaignent  très  souvent  de  ténesme 
et  de  pollakiurie. 

En  somme,  l'urotropine  paraît  indiquée  dans  les  cystites  chroniques   1 1 
qui  accompagnent  les  affections  prostatiques  et  dans  la  phosphaturie.   /  i 

On  a  pensé  que  Turotropine  pourrait  rendre  des  services  dans  les 
cas  où  il  existe  un  calcul,  d'acide  urique,  par  exemple. 

En  rendant  les  urines  acides  et  en  maintenant  les  phosphates  en 
solution,  elle  pourrait  empêcher  le  calcul  uratique  de  grossir  par 
les  précipitations  successives  de  phosphates,  comme  cela  se  voit 
fréquemment. 

La  solution  aqueuse  d*urotropine  a  un  goût  agréable,  un  peu 
douceâtre;  elle  est  donc  facilement  acceptée  par  les  malades. 
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L'urotropine  s'administre  à  la  dose  de  i  gr.  à  3  gr.  par  jour,  ea 
trois  fois^  à  la  fin  de  chaque  repas,  dans  un  verre  d'eau  simple  ou 
d'eau  gazeuse.  A  la  dose  de  i  gramme  par  jour,  elle  peut  être  conti- 
nuée pendant  fort  longtemps. 

D'après  les  expériences  de  Czyrnianski,  la  meilleure  méthode  d'ad- 
ministration de  Turotropine,  lorsqu'il  s'agit  de  combattre  la  bactériu- 
rie,  consiste  à  donner  4  grammes  en  4  doses,  dans  un  laps  de  temps 
de  deux  heures.  On  obtient  ainsi  une  destruction  rapide  des  germes  ; 
si  l'on  espace  les  doses,  Tefiet  est  beaucoup  moins  marqué.  Les  doses 
inférieures  à  4  gr.  ne  sauraient  exercer  une  action  bactéricide  efficace. 

L.  D. 
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Les  Dr»  Sicard  et  Infroit  ont  consigné  dans  la  Presse  médicale  les 
résultats  de  l'étude  systématique,  entreprise  par  eux  au  moyen  de  la 
radiographie,  de  la  traversée  digestive,  c'est-à-dire  de  la  motricité  du 
tube  digestif. 

Ils  ne  se  sont  guère  occupés  jusqu'à  présent  que  de  cette  motricité 
à  l'état  normal,  chez  les  sujets  sains. 

C'est  Boas  qui,  le  premier,  chercha  à  appliquer  les  procédés  radio- 
logiques  à  cette  étude;  la  méthode  d'examen  des  auteurs  a  été  basée 
sur  les  principes  suivants  : 

I®  Faire  ingérer  un  corps  étranger,  décelable  par  la  radiologie, 
inoffensif  dans  sa  forme,  sa  composition,  ses  dimensions,  et  résistant 
au  moins  pendant  un  temps  suffisamment  long  à  l'action  des  sucs 
digestifs  ; 

2®  Suivre  ce  corps  étranger  aussitôt  après  son  ingestion,  étape  par 
^tape,  à  travers  toute  Tétendue  du  tube  digestif,  et  le  fixer,  le  saisir 
au  passage,  le  topographier  au  niveau  des  différents  segments  gastro- 
intestinaux. 

Parmi  les  corps  décelables  par  la  radioscopie,  le  sous-nitrate  de 
bismuth  est  la  substance  de  choix. 

Pour  le  suivre  dans  sa  traversée  du  tube  digestif,  les  auteurs  l'ont 
emprisonné  et  comprimé  dans  de  petites  capsules  ou  gélules  allongées 
à  base  de  gélatine,  lesquelles  étant  solubles  dans  les  sucs  digestifs 
étaient  rendues  inattaquables  par  l'immersion  dans  une  solution  de 
collodion. 

Les  opérations  étaient  pratiquées  le  matin,  les  sujets  étant  à  jeun; 
deux  gélules  étaient  ingérées  en  même  temps  avec  une  gorgée  d'eau 
et  une  bouchée  de  pain,  puis,  les  observations  étaient  recueillies. 
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Les  résultats  en  ont  été  les  suivants  : 

/.  —  Pendant  les  vingt  premières  minutes  environ,  après  absorp- 
tion des  gélules  dans  les  conditions  précédentes,  la  radiographie  se 
montre  positive  :  les  gélules  se  voient  très  nettement  au  niveau  du 
grand  cul-de-sac  de  Testomac,  en  dehors  et  à  gauche  de  la  troisième 
vertèbre  lombaire. 

//.  —  Après  la  première  demi-heure  jusqu'à  la  5«,  7®  ou  8*  heure» 
toutes  les  radiographies  se  montrent  négatives. 

IIL  —  Vers  la  8«  heure,  les  gélules  apparaissent  au  niveau  du 
caecum,  au  devant  de  l'os  iliaque  droit. 

IV,  —  De  la  8«  à  la  14®  heure,  elles  restent  au  niveau  de  la  région 
caecale,  avec  fort  peu  de  propulsion. 

F.  —  De  la  14*  à  la  i6«  heure  elles  cheminent  au  niveau  du  côlon 
ascendant. 

VL  —  De  la  i6«  à  la  19*  heure  on  les  voit  parcourant  le  côlon 
transverse,  et  s'arrêtant  plus  longtemps  au  niveau  de  l'angle  colique 
gauche. 

Vil,  —  De  la  19'  à  la  22^-24»  heure  elles  descendent  lentement  le 
côlon  descendant  et  arrivent  dans  TS  iliaque,  où  elles  vont  s'immobi- 
liser jusqu'à  leur  expulsion  rectale  avec  le  bol  fécal. 

Le  temps  de  la  traversée  digestive  n'est  pas  forcément  uniforme  : 
il  peut  exister  des  temps  différents  pour  un  même  individu.  Ainsi, 
chez  un  des  sujets,  Tépreuve  de  la  gélule  s'accomplissait  en  moyenne 
de  vingt-deux  à  vingt- quatre  heures;  d'autre  part,  chez  ce  même  sujet 
la  gélule  parcourait  parfois  tout  le  cycle  soit  en  trente  heures,  soit 
en  seize  heures  seulement,  l'arrivée  caecale  se  faisant  vers  la  5*  heure 
(fait  beaucoup  plus  rare),  et  cela,  à  Tétat  normal,  sans  fréquence  plus 
accusée  des  garde-robes. 

Il  est  encore  à  remarquer  que  ce  parallélisme  de  marche  de  deux 
gélules  absorbées  simultanément  ne  s'accuse  pas  toujours  aussi  nette- 
ment que  sur  les  radiographies  produites  par  les  auteurs,  l'une  des 
gélules  pouvant  précéder  l'autre  d'une  avance  plus  ou  moins  notable. 

Le  point  de  repère  important,  venant  immédiatement  après  la 
traversée  gastrique  et  intestinale  grêle,  est  le  cœcum,  région  anato- 
mique  fixe  :  c'est  l'étape  topographique  par  excellence,  celle  qui  doit 
servir  de  jalon  pour  l'examen  radiologique  et  pour  la  détermination 
du  temps  de  digestion. 

Les  auteurs  laissent  entrevoir  les  services  que  peut  rendre  cette 
méthode  au  point  de  vue  physiologique  et  clinique. 

Ainsi  la  place,  occupée  par  la  gélule,  pourra  dans  une  certaine 
mesure  renseigner  sur  la  limite  inférieure  de  la  grande  courbure  de 
l'estomac. 
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D*aulre  part,  la  motricité  intestinale  grêle,  ou  plutôt  le  temps  de 
traversée  gastro-intestinale  grêle,  peut  être  jugé  par  la  série  des 
épreuves  négatives,  par  l'absence  de  toute  impression  radiographique. 
En  effet,  les  7  à  8  mètres  d'intestin  grêle  sont  parcourus  en  une 
moyenne  de  six  à  huit  heures,  parfois  moins.  On  comprend  dès  lors 
qu'un  corps  étranger  ayant  une  propulsion  d'un  mètre  à  l'heure, 
c'est-à-dire  près  de  25  centimètres  en  dix  à  quinze  minutes,  le  temps 
normal  de  pose  ne  laisse  pas  de  trace  sur  la  plaque  sensible.  Il  faut 
encore  tenir  compte,  pour  expliquer  cette  absence  d'impression  sur 
les  clichés,  des  mouvements  vermiculaires  constants  des  parois  intes- 
tinales grêles. 

Enfin,  le  temps  de  traversée  caecale  et  colique  s'apprécie  par  la 
série  des  épreuves  positives.  C'est  le  plus  long  :  la  progression  du 
corps  étranger  se  fait  lentement,  très  progressivement;  il  séjourne 
relativement  longtemps  au  niveau  du  caecum,  puis  des  deux  angles, 
droit  et  gauche,  du  côlon  transverse.  L'expérimentation  radiogra- 
phique permet  donc  de  confirmer,  d'analyser  plus  finement  cette 
donnée  physiologique  depuis  longtemps  acquise  du  séjour  prolongé 
du  bol  fécal  dans  le  gros  intestin. 

Il  est  évident  que  cette  étude  physiologique  de  la  motricité  stoma- 
cale et  intestinale,  ainsi  simplifiée,  devra  se  poursuivre  à  l'état 
pathologique  :  elle  pourra  donner  des  indications  utiles  au  clinicien, 
en  cas  de  myasthénie  stomacale,  de  sténose  intestinale,  de  colite,  de 
ptôse  du  côlon  transverse,  de  constipation  opiniâtre,  etc. 

Pour  prendre  un  exemple,  rapporté  par  les  auteurs,  après  la 
pénétration  accidentelle  dans  le  tube  digestif  d'un  corps  étranger, 
lisse  et  de  dimensions  moyennes  :  billes,  perles,  clous,  boutons,  etc., 
il  sera  de  règle  de  n'obtenir  de  radiographies  positives  qu'à  la 
7«  ou  8«  heure.  On  ne  devra  donc  pas  se  hâter  dans  les  cas  douteux, 
chez  l'enfant  surtout,  de  regarder  comme  erronée  l'hypothèse  de 
corps  étrangers  déglutis  par  accident. 

Ne  sera-t-il  pas  intéressant  également  d'étudier  attentivement  la 
motricité  intestinale  pendant  Texpulsion  des  selles,  ou  sous  l'influence 
des  repas  abondants,  des  purgatifs  ou  des  constipants,  de  l'électricité, 
du  massage,  du  sac  de  glace  abdominal? 

Ce  sont  là  autant  de  points  qui  se  dégageront  peu  à  peu  des 
recherches  ultérieures,  surtout  si  la  radioscjpie,  moins  dispendieuse, 
pouvait  se  substituer  à  la  radiographie.  L.  D. 
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CURE  D'AIR  DANS  LES  NÉVROPATHIES. 

Le  dr  Loewenfeld  est  entré  dans  quelques  détails  concernant  les 
affections  nerveuses  justiciables  de  la  cure  d'air. 

D'après  lui,  les  stations  élevées  ne  conviennent  pas  dans  la  neuras- 
thénie  ;  les  malades  s'y  plaignent  de  palpitations,  d'insomnie,  de 
vertiges,  etc.  Tout  au  contraire,  Yépuisement  nerveux^  suite  de  sur- 
menage, sera  rapidement  modifié  par  un  climat  de  ce  genre.  Le 
neurasthénique  ne  supporte  pas  non  plus  aisément  les  stations  à 
ventilation  énergique  ;  pour  lui,  les  stations  calmes,  bien  ombrage, 
sont  préférables. 

Le  climat  marin  est  tonique  et  sédatif  :  les  malades  y  deviennent 
contemplatifs  et  présentent  une  certaine  paresse  cérébrale,  provoquée 
par  la  monotonie  des  impressions  visuelles  et  acoustiques. 

Dans  Yhystérie  pure^  les  cures  d'air  sont  de  peu  d'utilité,  mais  dans 
rhystéro-neurastbénie,  forme  beaucoup  plus  fréquente,  il  n'en  est  pas 
de  même.  Vépilepsie  peut  être  améliorée  par  le  séjour  aux  stations 
moyennes,  mais  le  climat  marin  et  les  hauts  sommets  lui  sont  préju- 
diciables. Les  névralgies  pures  ne  trouvent  aucun  bénéfice  dans  les 
déplacements  quels  qu'ils  soient.  Les  ataxiques^  dans  certains  cas,  se 
trouvent  fort  bien  d'un  séjour  à  la  montagne,  à  condition  qu'ils 
évitent  les  stations  trop  ventilées.  V artériosclérose  est  une  contre- 
indication,  bien  que  Ton  ait  sans  nul  doute  exagéré  à  ce  point  de  vue. 
Les  états  dépressifs  et  mélancoliques  ne  sont  pas  modifiés,  il  arrive 
même  qu'ils  s'aggravent.  Cette  remarque  est  importante,  car  on  a 
facilement  la  tendance  à  conseiller  les  déplacements  aux  malades  de 
cette  catégorie. 

Il  faut  toujours  avertir  les  nerveux  des  effets  que  peuvent  produire 
sur  eux  les  climats  d'altitude  dans  les  premiers  jours.  Au  bord  de  la 
mer,  on  conseillera  de  ne  rester  qu'une  ou  deux  heures  près  du  rivage 
au  début  de  la  cure. 

Il  ne  faut  pas  recommander  les  endroits  d'où  partent  de  nombreuses 
routes  et  qui  sont  encombrés  de  touristes  de  passage;  les  nerveux  n'y 
trouveront  aucun  repos  et  trop  de  distractions. 

En  tous  cas,  les  nerveux  ne  devront  jamais  faire  d'excursions  de 
longue  haleine  ;  ils  se  reposeront  vers  le  milieu  de  la  journée. 

L.  D. 
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TRAITEMENT   DE   LA  NEURASTHÉNIE. 

Le  Dr  Gilbert  Ballet  a  donne',  dans  le  Journal  de  médecine  interne^ 
les  grandes  lignes  du  traitement  de  la  neurasthénie. 

Le  meilleur  remède  contre  Yasthénie,  cérébrale  ou  musculaire, 
c'est  le  repos,  de  Tesprit  et  du  corps,  aussi  complet  que  possible  dans 
les  formes  graves,  moins  sévère  dans  les  formes  légères. 

Lorsqu'on  a  traité  les  malades  par  le  repos  pendant  un  temps 
suffisant,  on  leur  fait  prendre  une  certaine  dose  d'exercice,  à  la  fois 
musculaire  et  cérébral. 

Ce  dernier  consiste  à  permettre  certaines  occupations  en  rapport 
avec  le  degré  de  la  neurasthénie,  pour  lesquelles  il  faut  tracer  un 
programme  détaillé. 

Quant  à  Yisoîementy  il  n'est  indispensable  que  dans  les  formes 
graves. 

Une  autre  indication  est  de  tonifier  le  système  nerveux^  avec 
l'aide  presque  exclusive  des  moyens  physiques. 

La  friction  cutanée  est  un  excellent  procédé  qui  relève  la  tension 
artérielle  et  excite  le  système  nerveux;  on  emploie  soit  la  friction 
sèche,  soit  la  friction  avec  Talcool  (alcool  camphré,  alcoolat  de 
lavande),  pratiquées  le  matin  au  réveil. 

Après  la  friction  vient  le  massage,  utile  spécialement  contre  Tatonie 
gastrique  et  la  constipation;  Y  hydrothérapie  et  Y  électrothérapie. 

Enfin  le  traitement  tonique  au  premier  chef  du  système  nerveux 
est  réalisé  par  Yaiimentation  et  la  suralimentation. 

Le  fer  est  souvent  très  mal  supporté  par  les  neurasthéniques  dont 
il  exagère  la  dyspepsie  et  la  constipation,  augmente  les  phénomènes 
vertigineux,  cependant  il  peut  être  utile  de  l'administrer  quand  on 
constate  des  signes  d'anémie  globulaire  très  évidents  ;  on  prescrira  le 
protoxalate  de  fer  à  la  dose  de  o  gr.  1 5  à  o  gr.  20  par  jour. 

Varsenic  rend  plus  de  service,  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler 
(X-XV  gouttes  par  jour),  ou  mieux  d'une  solution  d'arséniale  de 
soude  au  ioo«  dont  on  donne  une  cuillerée  à  soupe  (2  milligr.),  à 
chaque  repas. 

Par  contre,  les  phosphates  et  les  glycérophosphates,  de  même  que 
la  lécithine,  actuellement  à  la  mode,  ont  une  efficacité  des  plus 
douteuses. 

La  médication  stimulante  ne  sera  employée  qu'avec  une  très  grande 
modération. 

La  teinture  de  kola  (XV-XX  gouttes)  peut  être  utile  de  temps  en 
temps  pour  remédier  à  l'angoisse  très  vive  que  fait  éprouver  aux 
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malades  la  dépression  de  la  circulation  périphérique  et  les  angoisses 
cardiaques.  La  caféine  ne  peut  être  également  employée  qu*à  titre 
exceptionnel. 

On  peut  dans  certains  cas  se  servir  des  injections  de  sérum  artifi- 
ciel à  petites  doses. 

La  strychnine  est  également  un  bon  stimulant  du  système  nerveux; 
on  injecte  deux  milligr.  de  strychnine,  puis  trois,  chaque  jour, 
pendant  une  semaine. 

Il  est  un  autre  ordre  de  moyens  constituant  la  psychothérapie  et 
dont  Futilité  est  incontestable,  bien  que  la  neurasthénie  ne  soit  pas 
une  maladie  mentale.  On  a  recours  à  la  psychothérapie  indirecte- 
ment, en  entourant  Tusage  de  la  médication  d'un  formalisme  très 
précis  et  en  traçant  une  ligne  de  conduite  rigoureuse  aux  malades; 
directement,  en  leur  inspirant  confiance,  en  leur  parlant  avec  douceur, 
mais  avec  autorité. 

L.  D. 
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DU   TRAVAIL. 

Le  d**  Secrétan  a  publié  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  quel- 
ques aperçus  intéressants  sur  la  façon  dont  il  convient,^^selon  lui,  de 
traiter,  au  cabinet  du  médecin  ou  à  la  consultation  de  l'usine,  les 
accidents  menus  ou  de  moyenne  intensité  du  travail. 

Les  particularités  de  sa  façon  d*agir  consistent  principalement  dans 
remploi  abondant  de  Veau  chaude  sous  forme  de  bains  avant  chaque 
pansement,  et  dans  la  suppression  presque  complète  des  agents 
antiseptiques  et  des  pommades. 

Cest,  comme  il  le  dit,  une  grande  erreur  de  croire  que  l'usage  des 
antiseptiques  puisse  suppléer  à  la  propreté,  même  pour  les  petites 
plaies  que  le  médecin  soigne  à  la  consultation.  La  propreté  rigou- 
reuse, voilà  l'essentiel. 

Ainsi,  en  cas  de  plaie  à  la  main^  une  blessure  très  fréquente,  il  lave 
à  Teau  et  au  savon  avec  soin,  Ta  vaut  bras,  la  main  et  Tépiderme  voisin 
du  foyer  traumatique.  La  main  tout  entière  est  baignée  ensuite  dans 
une  grande  cuvette  contenant  cinq  à  huit  litres  d'eau  chaude. 

Le  bain,  renouvelé  une  ou  plusieurs  fois,  dure  quinze  minutes  à  une 
heure  et  même  deux  heures  quand  il  s'agit  de  mutilations  très  étendues 
ou  de  plaies  infectées. 

Le  pansement,  formé  de  gaze  et  d'ouate,  sera  bien  étoffé;  on  évitera 
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de  serrer  fortement  la  bande,  afin  de  laisser  la  circulation  parfaitement 
libre. 

L'auteur  recommande  de  toucher  le  moins  possible  aux  plaies^  de 
ne  faire,  par  exemple,  presque  jamais  de  sutures  ni  de  ligatures. 

Les  débris  épidermiques  seront  enlevés  avec  des  ciseaux  stérilisés 
et  la  position  des  lambeaux  mobiles  de  la  plaie  rectifiée  aussi  bien 
que  possible. 

Le  succès  de  Tasepsie  montre  que  Tessentiel  dans  le  traitement  des 
plaies  c^est  bien  plus  de  conserver  la  vitalité  des  tissus  meurtris  et  de 
diluer  les  germes  pathogènes  que  de  chercher  à  les  détruire  à  la  surface 
d'une  plaie  déchiquetée  et  anfractueuse  par  des  agents  chimiques. 
Sous  prétexte  de  tuer  les  microbes  il  ne  faut  pas  tuer  les  tissus. 

Les  antiseptiques  irritent  et  nécrosent  la  surface  des  tissus  dont  la 
résistance  est  déjà  si  faible  et  n'atteignent  pas  les  agents  pathogènes 
qui  ont  pénétré  dans  la  profondeur. 

Les  accidents  du  travail  sont  le  plus  souvent  des  plaies  par  écra- 
sement. L'eau  chaude  sous  forme  debains  prolongés  active  la  circulation, 
ramène  le  sang  dans  les  parties  meurtries.  La  plaie  se  déterge  spon- 
tanément. Le  bain  chaud  favorise  la  nutrition  et  réduit  la  nécrose  au 
minimum,  tandis  que  la  compresse  antiseptique  achève  de  détruire 
des  tissus  dont  la  vitalité  est  déjà  chancelante.  C*est  la  vitalité  d'ail- 
leurs, la  propre  activité  phagocytique  des  surfaces  cruentées  qui  les 
protège  réellement  contre  les  agents  pathogènes.  Au  lieu  de  Tentraver, 
il  convient  au  contraire  de  favoriser  cette  activité  spontanée  des  plaies 
qui  les  défend  contre  leurs  ennemis. 

Un  avantage  capital  de  la  proscription  des  antiseptiques,  c'est  la 
suppression  de  l'eczéma,  cette  complication  si  fréquente,  un  fléau  en 
assurance,  car  Teczéma  entraîne  un  chômage  de  plusieurs  semaines 
pour  des  plaies  insignifiantes. 

Le  d'  Secrétan  ne  proscrit  cependant  pas  absolument  les  antisep- 
tiques; il  se  sert  du  sublimé  k  i  p.  c.  pour  laver  les  plaies  après  le 
bain  dans  quelques  cas  ;  mais  il  a  toujours  soin  d'irriguer  ensuite  la 
plaie  à  l'eau  cuite  de  manière  à  ce  qu'il  ne  reste  que  des  traces  de 
sublimé.  La  poudre  à'iodoforme^  stérilisée  au  bain-marie,  est  très 
rarement  utilisée  par  lui  comme  excitant.  Avant  d'employer  les 
poudres  antiseptiques  il  s*assure  au  moins  qu'elles  sont  aseptiques. 
Très  rarement  il  touche  le  centre  de  la  surface  des  granulations  avec  le 
crayon  de  nitrate  dargent.  En  effet  les  granulations  sont  peu  sail- 
lantes, quand  la  plaie  n'est  pas  irritée  par  les  agents  chimiques,  ou  des 
corps  étrangers  comme  les  poudres  insolubles. 

La  teinture  diode  sert  surtout  à  la  désinfection  des  plaies  contaminées. 
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11  l'emploie  très  volontiers  pour  désinfecter  le  trajet  des  clous  et  des 
corps  étrangers.  Après  avoir  enlevé  la  collerette  épidermique  qui 
obstrue  le  trajet,  il  débride  très  légèrement  celui-ci  d'un  coup  de 
ciseau.  La  teinture  est  portée  dans  la  profondeur  à  Taide  de  petites 
sondes  de  verre.  Il  traite  ainsi  les  plaies  anfractueuses.  Pour  ne  jamais 
avoir  d'iodisme,  il  suffit  de  ne  pas  répandre  la  teinture  sur  une  grande 
surface  d'épiderme  autour  de  la  plaie.  L'iodisme  et  Teczéma  si  dou- 
loureux de  riodese  produisent  exclusivement  quand  on  teint  Tépiderme 
sur  une  certaine  étendue. 

L*iode  paraît  être  en  effet  un  agent  désinfectant  réellement  actif  qui 
ne  compromet  pas  gravement  la  vitalité  des  tissus.  Naturellement, 
on  aura  grand  soin  de  baigner  largement  la  plaie  après  l'application 
iodée  de  manière  à  en  éliminer  l'excès. 

Si  le  médecin  lui-même  ne  doit  les  employer  qu'avec  une  extrême 
modération,  on  comprendra  que  l'auteur  insiste  pour  que  les  agents 
antiseptiques  ne  soient  jamais  mis  entre  les  mains  du  public. 

L'acide  phénique  est  extrêmement  dangereux,  en  ce  qu'il  expose 
à  des  nécroses,  à  de  l'eczéma;  il  ne  manque  pas  de  sociétés  d'assurances 
qui  recommandent  de  n'employer  aucune  substance  chimique  quel- 
conque pour  faire  un  pansement  provisoire. 

Les  assurés  se  borneront  à  laver  la  partie  lésée  dans  l'eau  et  à 
l'entourer  d'un  chiffon  propre  en  attendant  les  soins  du  médecin. 
L'expérience  a  prouvé  que  les  antiseptiques  employés  à  do- 
micile donnent  un  surcroit  de  chômage  sans  diminuer  en  rien  le 
nombre  des  infections.  Néanmoins  il  y  a  encore  des  administrations, 
des  postes  de  police  en  Suisse,  qui  donnent  des  soins  d'urgence  en 
baignant  les  plaies  dans  des  solutions  antiseptiques  de  phénol,  delysol, 
etc.  Tous  les  sinistrés  qui  sont  pansés  ainsi  se  présentent  dans  de 
moins  bonnes  conditions  que  ceux  auxquels  on  a  le  bon  esprit  de  ne 
rien  faire. 

L'usage  des  bains,  qui  détachent  facilement  la  mousseline  adhérente 
à  la  plaie,  a  conduit  l'auteur  à  la  suppression  des  pommades. 

Il  insiste  sur  les  inconvénients  des  corps  graSj  qui  empêchent  la 
diffusion  des  sécrétions  de  la  plaie,  retiennent  la  sueur  qui  macère  la 
peau.  Les  granulations  deviennent  pâles  et  œdémateuses.  Les  graisses 
créent  à  la  surface  de  la  plaie  une  sorte  d'étuve  qui  favorise  la  puUu- 
lation  des  microbes.  Pour  les  petites  plaies,  quand  elles  ont  une 
tendance  à  la  dessication  et  qu'il  se  forme  des  croûtes  adhérentes,  il 
emploie  quelquefois  de  la  vaseline  jaune  stérilisée  au  bain-marie. 
C'est  le  cas  surtout  à  la  fin  du  traitement,  quand  la  sécrétion  de  la 
plaie  est  devenue  minime.  La  pommade  n'est  employée  qu'une  fois  ou 
deux  pour  macérer  les  croûtes  qui  sont  enlevées  dans  le  bain. 
XIX,  36 


562  DES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL. 

Comme  le  d^  Secrétan  le  dit  ensuite,  il  faut  tenter  à  outrance  la 
conservation  des  parties  mutilées. 

Un  doigt  raide  est  préférable  à  la  perte  d'un  doigt.  Les  tribunaux 
estiment  que  la  perte  d*un  doigt,  même  peu  important  pour  le  travail 
de  l'ouvrier,  peut  jeter  une  défaveur  sur  sa  validité  et  l'empêcher  d'être 
embauché  quand  la  concurrence  des  travailleurs  est  forte. 

Or,  un  doigt  raide  n'est  pas  remarqué,  tandis  que  la  perte  d'un 
doigt  s'impose  immédiatement  et  désagréablement  à  l'attention  du 
patron.  «Jamaisun  ouvrier  ne  nous  a  demandé  Tamputation  d'un  doigt 
dont  les  deux  phalanges  sont  raides  et  immobilisées  dans  une  position 
convenable  (légère  flexion),  »  affirme  l'auteur. 

En  tous  cas,  pour  le  pouce  qui  même  raide  a  une  importance 
fonctionnelle  capitale,  la  question  ne  se  pose  pas  :  il  ne  faut  jamais 
achever  C  amputation  du  pouce  y  quelque  mutilé  soit-iL 

Il  faut  greffer  le  segment  mutilé,  même  s'il  ne  tient  qu'au  tendon 
fléchisseur  ou  à  un  débris  quelconque,  par  rapprochement  simple  des 
parties  mutilées  en  réduisant  les  esquilles  osseuses  saillantes  aussi 
bien  que  possible  sans  rien  enlever.  On  ne  risque  rien  en  tentant  la 
conservation  qui  peut  donner  des  succès  absolument  imprévus.  Le 
pouce  en  demi-flexion  rend  d'excellents  services.  Il  va  sans  dire  que 
plus  un  doigt  est  mutilé,  moins  il  faut  inonder  de  sublimé,  de  teinture 
d'iode  et  autres  agents  antiseptiques  des  tissus  dont  la  vie  ne  tient 
qu*à  un  fil.  Il  faut  baigner  longuement  la  main  chaque  jour  jusqu'à 
ce  que  la  greffe  soit  solide,  panser  ensuite  trois  ou  quatre  fois  par 
semaine.  Le  pansement  enveloppera  toute  la  main  comme  dans  un 
sac,  l'avant  bras  doit  être  ouaté  et  le  tout  serré  le  moins  possible.  // 
ne  faut  jamais  se  presser  de  réséquer  les  parties  noires  ;  souvent  la 
nécrose  est  moins  profonde  qu'il  ne  paraît. 

Le  d^  Secrétan  dit  n'arracher  jamais  les  ongles.  Les  parties  déta- 
chées sont  seules  enlevées,  les  parties  adhérentes  au  derme  laissées 
en  place. 

Les  hématomes  sous-unguéaux  qui  comptent  parmi  les  accidents 
fréquents  attirent  ensuite  son  attention.  Quand  l'hématome  est  très 
limité,  nous  n'y  touchons  pas^  dit-il,  nous  iodons  et  nous  protégeons 
le  doigt.  Quand  il  est  étendu,  nous  pratiquons  une  fenêtre  au  milieu 
de  l'ongle  ou  sur  les  côtés,  là  où  la  collection  est  le  plus  accessible; 
nous  iodons  ensuite  Tongle  et  les  plis  unguéaux.  Le  sang  s'écoule 
dans  le  bain  et  nous  pansons  avec  soin.  Jamais  nous  ne  voyons 
d'infection. 

La  matrice  de  Tongle  s'épidermise,  l'ongle  laissé  en  place  protège 
la  matr:ce  encore  sensible,  pendant  que  l'ongle  nouveau  commence  sa 
croissance.  Il  croit  obtenir  ainsi  une  reprise  du  travail  plus  rapide 
en  moyenne  qu'en  enlevant  l'ongle. 
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Parfois  cependant,  en  vue  d'empêcher  le  blessé  de  chômer  trop 
longtemps,  il  juge  bon  d'ouvrir  Thématome  ;  alors  dès  que  la  matrice 
est  sèche,  qu'il  ne  sort  aucune  sérosité  à  la  pression  par  l'ouverture 
pratiquée,  on  peut  imposer  le  travail.  Quand  on  laisse  l'hématome 
encapsulé,  Tassuré  peut  se  plaindre  indéfiniment  et  prétendre  qu'il 
n^est  pas  guéri. 

Le  dr  Secrétan  émet  encore  des  idées  judicieuses  au  sujet  du  trai- 
tement des  plaies  des  jambes.  Il  évite  surtout  pour  elles  l'usage  quel- 
conque des  antiseptiques  qui  provoquent  si  facilement  aux  jambes 
des  eczémas  rebelles. 

Toutes  les  plaies  des  jambes  sont  soignées  comme  les  ulcères 
variqueux.  Même  chez  les  blessés  qui  n'ont  pas  de  varices,  les  plaies 
ont  une  tendance  à  durer  longtemps  si  la  circulation  veineuse  n'est 
pas  favorisée  par  une  compression  graduée  de  ia  pointe  du  pied  au 
creux  poplité.  Souvent,  grâce  au  bandage  compressif  de  toute  la 
jambe  sur  un  pansement  étoffé,  des  assurés  peuvent  travailler  long- 
temps avant  la  guérison  complète  de  la  plaie.  Sous  un  bandage  com- 
pressif bien  fait,  les  plaies  variqueuses  guérissent  sans  que  le  sinistré 
suspende  son  travail.  Seuls  les  ulcères  variqueux  profonds,  étendus, 
qui  sécrètent  abondamment,  exigent  le  repos  continu  au  lit. 

Les  petites  plaies  des  jambes  ne  doivent  jamais  être  négligées  en 
assurance  parce  qu'elles  peuvent,  faute  de  soins,  entraîner  un  chô- 
mage et  des  complications  sans  proportions  avec  l'importance  du 
traumatisme. 

Les  plaies  infectées  des  extrémités  sont  iodées  une  fois  pour  touteSy 
puis  baignées  une  ou  deux  fois  par  jour . 

Sous  rinfiuence  de  ce  traitement,  on  voit,  prétend  Tauteur,  se 
guérir  par  exemple  des  arthrites  suppurées  traumatiques  des  doigts, 
sans  intervention.  On  sent  le  frottement  des  surfaces  cartilagineuses 
dépolies,  mais  la  suppuration  peut  tarir,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
réséquer  le  cartilage  et  sans  élimination  de  séquestres. 

Les  chances  de  conserver  la  fonction  en  réséquant  l'articulation  ne 
sont  pas  suffisantes  pour  préférer  cette  tentative  à  la  guérison  par 
ankylose  qui  ne  demande  que  de  la  patience. 

Les  précautions  aseptiques  devront  être  aussi  rigoureuses,  sinon 
plus,  pour  toutes  les  plaies  infectées  que  pour  les  traumatismes 
récents.  C'est  une  lourde  faute,  que  de  laisser  des  sinistrés  infectés 
mettre  des  cataplasmes  et  prendre  des  bains  à  domicile.  Il  fout  les 
voir  tous  les  jours  et  les  panser  minutieusement;  c'est  le  seul  moyen 
d'éviter  autant  que  possible  les  conséquences  graves  de  Tinfection 
traumatique  :  amputation,  raideur,  ankylose,  dont  l'assurance  donne 
encore  de  fréquents  exemples. 
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Le  d'  Secrétan  conseille  de  n'inciser  qu'avec  une  extrême  prudence 
les  panaris  et  les  phlegmons  de  la  main  ;  attendre,  dit-il,  que  le  pus 
soit  collecté  et,  loin  de  faire  les  incisions  magistrales  qui  sont  Tidéal 
des  débutants,  tâcher  de  n'opérer  qu'à  coup  sûr.  Il  ne  faut  pas  seule- 
ment songer  à  soulager  le  malade  en  donnant  rapidement  issue  au 
pus,  il  faut  aussi  penser  à  conserver  la  fonction. 

Les  incisions  trop  profondes  ou  trop  étendues  exposent  à  léser  la 
gaîne  des  fléchisseurs;  les  cas  où  des  incisions  prématurées  trop 
profondes  ont  déterminé  une  gêne  fonctionnelle  permanente  ne  sont 
pas  rares,  tandis  qu'on  ne  regrette  jamais  la  prudence.  Les  interven- 
tions hardies  et  prématurées  ont  fait  en  tout  cas  plus  de  mal  que 
Texpectation  attentive. 

L'auteur  termine  son  étude  en  consacrant  quelques  mots  au  traite- 
ment àts  fractures  des  malléoles  et  des  entorses. 

On  a  proposé  de  traiter  ces  fractures  par  le  massage,  pratique 
blâmable.  Même  quand  on  laisse  le  sinistré  au  lit,  sans  appareil,  il 
marche  à  Tinsu  du  médecin,  le  pied  se  déjette  en  dehors,  surtout  quand 
la  malléole  externe  est  brisée.  Il  vaut  beaucoup  mieux,  quand  une 
seule  malléole  est  cassée,  immobiliser  le  pied  en  supination  dans  un 
appareil  plâtré  pendant  trois  semaines  que  d'avoir  une  déviation  incu- 
rable du  pied  en  dehors,  si  faible  soit  elle. 

Les  entorses  du  cou-de-pied  seront  traitées  au  début  par  le  repos 
et  les  applications  chaudes  ;  le  massage  ne  sera  mis  en  usage  que  quand 
la  douleur  et  le  gonflement  ont  beaucoup  diminué,  quelquefois  après 
deux  ou  quatre  semaines  d'attente.  Malgré  des  massages  répétés,  les 
distorsionis  sérieuses  des  chevilles  laissent  trop  souvent  un  gonflement 
rebelle  qui  empêche  le  travail  pendant  des  mois. 

L'auteur  n'est  pas  partisan  non  plus  du  massage  précoce  pour  les 
entorses  du  genou  surtout  accompagnées  d'hydarthrose  ;  après  une 
semaine  de  repos,  il  cherche  à  hâter  la  résorption  de  lexsudat  par 
la  compression  énergique  de  larticle  à  l'aide  d'une  longue  bande  de 
flanelle.  Les  épanchements,  même  volumineux,  se  résorbent  très  vite 
sous  cette  influence.  Le  massage  ne  lui  paraît  indiqué  que  quand 
l'épanchement  est  complètement  résorbé. 

Il  pratique  alors  une  trentaine  de  massages  énergiques  et  prolongés, 
ce  qui  n'empêche  pas  toujours  la  récidive  de  l'épanchement. 

Pour  lui,  enfin,  les  contusions  simples^  les  lumbagos^  les  efforts 
musculaires,  guérissent  spontanément  avec  quelques  bains  chauds.  Il 
n'emploie  jamais  les  frictions  médicamenteuses  qui  donnent  des 
éruptions  beaucoup  plus  longues  à  guérir  que  l'accident.  Les  traite- 
ments prolongent  beaucoup  la  moyenne  du  chômage. 

Il  blâme  surtout  en  pareil  cas  l'emploi  intempestif  des  badigeon- 
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nages  iodés,  des  vésicatoires,  etc.  et  trouve  plus  simple  de  laisser  ces 
blessés  guérir  spontanément  que  de  mettre  entre  leurs  mains  des 
agents  nuisibles  ou  dangereux  —  ce  en  quoi  il  a  raison,  à  notre  avis. 

L.  D. 

TRAITEMENT  MÉDICAL  DE   L'APPENDICITE  AIGUÊ. 

Dans  la  Presse  médicale^  le  d*"  G.  Lyon  a  indiqué  la  ligne  de 
conduite  —  la  meilleure,  à  son  avis,  —  à  tenir  par  le  médecin  au 
début  d'une  crise  d'appendicite,  lorsque  Tintervention  chirurgicale 
d'emblée  n'est  pas  indiquée. 

Il  faut,  avant  tout,  immobiliser  le  patient^  à  qui,  d'ailleurs,  la 
douleur  interdit  tout  mouvement,  à  qui  l'application  de  la  glace  enlè- 
vera toute  velléité  de  bouger.  Il  est  utile  de  retirer  le  traversin,  les 
oreillers,  pour  prévenir  l'anémie  cérébrale,  conséquence  de  la  diète 
absolue  à  laquelle  va  être  soumis  le  malade. 

Inapplication  de  la  glace  doit  être  faite  immédiatement.  Si  les 
compresses  humides  chaudes  calment  assez  bien  la  douleur,  seule  la 
glace  est  réellement  utile  en  paralysant  les  anses  intestinales,  et  par 
suite  en  facilitant  la  réaction  défensive,  c'est-à-dire  la  production  des 
adhérences. 

Le  médecin  doit  appliquer  la  vessie  de  glace  lui-même;  sinon  il  y 
a  de  grandes  chances  pour  que  l'application  soit  mal  faite  et,  par  suite, 
ne  produise  pas  tous  les  effets  que  Ton  doit  en  attendre.  Dans  beau- 
coup de  cas,  en  effet,  on  constate,  en  découvrant  le  malade,  qu'une 
vessie  de  dimensions  microscopiques  est  appliquée  plus  ou  moins 
exactement,  au  point  de  Mac  Burney,  qu'elle  affleure  à  peine.  Il  faut 
une  vessie  de  larges  dimensions,  susceptible  de  recouvrir  toute  la 
surface  du  ventre,  reposant  sur  lui  de  tout  son  poids.  Cette  applica- 
tion est  fort  bien  tolérée,  à  la  condition  que  la  vessie  ne  soit  pas 
entièrement  remplie  de  glace  ni  de  fragments  trop  volumineux.  Il  va 
sans  dire  que  Ton  n'oubliera  pas  d'interposer  entre  la  peau  et  la  vessie 
soit  un  linge,  soit  un  morceau  de  flanelle  plié  en  double.  Faute  de 
prendre  cette  précaution,  on  déterminerait  des  gelures  susceptibles 
d'aller  jusqu'à  l'escarre.  Rappelons  incidemment  que  l'application 
prolongée  de  la  glace  peut  déterminer  une  infiltration  de  la  peau,  qui 
devient  dure  et  douloureuse  «superficiellement»,  et  qu'un  médecin 
non  prévenu  pourrait  prendre  celte  infiltration  pour  le  signe  d'une 
collection  purulente  prête  à  s'abcéder.  Si  Ton  déprime  profondément 
la  peau,  on  constate,  dans  ce  cas,  que  la  pression  cesse  d'être  doulou- 
reuse ;  d'ailleurs,  vient-on  à  supprimer  la  glace,  l'infiltration  de  la 
peau  disparaît  rapidement.  La  vessie  de  glace  est  habituellement  sus- 
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peadue  à  un  cerceau  de  fer,  d'acier  ou  de  bois.  Ce  cerceau  est  utile 
parce  qu'il  empêche  la  vessie  de  se  déplacer,  mais  il  ne  faut  pas  que 
la  vessie  affleure  simplement  la  paroi  abdominale  ;  elle  doit  la  recou- 
vrir de  tout  son  poids. 

La  diète  est,  avec  l'immobilisation,  l'application  de  glace,  un  des 
éléments  essentiels  du  traitement. 

Le  d'  Lyon  précise  ce  qu'il  entend  par  cette  diète  ;  en  effet,  les  uns 
permettent  au  malade  de  prendre  dès  le  début  quelques  gorgées  de 
lait,  confondant  diète  avec  régime  lacté  ;  les  autres,  plus  rigoureux, 
instituent  la  diète  hydrique.  En  réalité,  il  ne  faut  donner  ni  une 
goutte  de  lait,  ni  une  goutte  d'eau  pendant  les  premières  quarante- 
huit  heures  ;  l'immobilisation  absolue  de  l'intestin  ne  peut  être 
obtenue  qu'à  ce  prix.  Pour  atténuer  les  souffrances  du  patient  qui  crie 
la  soif,  le  dr  Lyon  se  contente  d'humecter  fréquemment  la  langue  et 
les  lèvres  avec  des  tampons  imbibés  d'eau  de  Vichy. 

Doit-on  administrer  de  Vopium,  dont  l'emploi  répond  à  la  double 
indication  d'immobiliser  l'intestin  et  de  calmer  la  douleur?  Sur  ce 
point  il  y  a  désaccord.  Les  uns  prescrivent  systématiquement  l'extrait 
thébaique  ;  d'autres  s'en  abstiennent,  alléguant,  qu'à  fortes  doses 
surtout,  ce  médicament  amène  une  détente  trompeuse  et  peut  mas- 
quer la  gravité  réelle  de  l'affection. 

De  l'avis  de  l'auteur,  dans  les  cas  légers  et  de  moyenne  intensité, 
qui  constituent  la  majorité,  l'emploi  des  opiacés  est  inutile,  car  l'ap- 
plication de  glace  immobilise  l'intestin  et  calme  rapidement  les  dou- 
leurs ;  toutefois,  chez  les  malades  nerveux,  il  peut  être  utile  de 
supprimer  la  souffrance,  et  rien  ne  vaut,  à  cet  égard,  l'injection  de 
morphine.  On  pourra  répéter  ces  injections  deux  ou  trois  fois  pendant 
les  deux  premiers  jours;  ensuite  on  les  supprimera. 

En  somme,  l'opium  et  surtout  la  morphine  sont  utiles  tout  au 
début  ;  leur  usage  prolongé  ou  à  doses  excessives  seul  est  nuisible. 
La  première  injection  pourra  être  d'un  demi-centigramme  seulement, 
dose  souvent  suffisante  pour  calmer  la  douleur  et  l'agitation.  En  cas 
d'échec,  on  ferait  quelques  heures  plus  tard,  une  injection  d'un  centi- 
gramme. Pour  l'extrait  thébaique,  il  suffit  le  plus  souvent  d'admi- 
nistrer 4  à  5  centigrammes.  Chez  les  tout  jeunes  enfants,  on  peut 
utiliser  Télixir  parégorique,  si  facile  à  manier,  en  se  rappelant  que 
X  gouttes  de  cet  élixir  équivalent  à  i  milligramme  d'extrait,  et  que 
l'on  peut  administrer  X  gouttes  et  davantage  par  année,  en  prenant 
la  précaution  de  fractionner  les  doses. 

Si  l'emploi  de  l'opium  est  discutable,  le  d^  Lyon  croit  devoir  recom- 
mander sans  réserve  celui  des  infections  de  sérum  physiologique 
(solution  saline  stérilisée  à  7,50  pour  1,000).  Il  est  à  peine  besoin  de 
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rappeler  que  le  sérum  combat  puissamment  la  toxi-infection.  que 
d autre  part  il  permet,  par  son  action  tonique,  de  prolonger  la  diète 
hydrique,  jusqu'au  moment  où  l'alimentation  peut  être  reprise. 

La  dose  à  injecter  est  de  5oo  grammes  par  jour  pour  un  adulte,  en 
une  ou  deux  fois,  au  moins  pendant  les  deux  premiers  jours.  Le  lieu 
d'élection  pour  Tinjection  est  la  peau  de  Tabdomen,  dans  les  parties 
supérieures  et  latérales,  au-dessous  des  fausses  côtes.  C'est  en  ces 
points  que  Tinjection  est  le  moins  douloureuse  et  le  moins  gênante 
pour  les  malades. 

Le  d*"  Lyon  insiste  ensuite  sur  la  nécessité  de  s'abstenir  de  prescrire 
des  purgatifs  ou  des  lavements,  d'appliquer  sur  le  ventre  des  pom- 
mades mercurielles  ou  belladonnées,  des  sangsues,  des  vésicatoires,  etc. 

Pour  la  suite  du  traitement,  après  les  deux  premiers  jours  de  diète 
absolue^  on  autorise  un  peu  d'eau,  de  îhéy  de  grog\  habituellement 
du  reste,  la  fièvre  tombe  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  et  on  peut 
alors  autoriser  le  lait,  par  doses  graduées^  et  de  la  décoction  de  ri:{. 

Ce  n'est  (\vCaprès  la  chute  définitive  de  la  température  et  le  retour 
du  pouls  à  la  normale  presque,  qu'on  remplace  le  lait  par  une 
alimentation  variée. 

Le  sac  de  glace  sera  maintenu  aussi  longtemps  qu'il  existe  de 
Fempâtement  et  de  la  sensibilité  provoquée  ou  spontanée,  au  lieu 
d'élection,  en  tout  cas,  pendant  une  huitaine  de  jours  au  moins. 

Au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  dans  les  cas  moyens,  il  est  indis- 
pensable de  vider  l'intestin  ;  commencer  par  le  lavement  d'huile 
d*olive^  (2  à  3oo  grammes);  deux  ou  trois  jours  plus  tard,  recourir 
à  ï huile  de  ricin  par  la  bouche. 

En  ce  qui  concerne  la  durée  du  séjour  au  lit,  on  ne  peut  fixer  un 
délai  invariable,  ce  délai  étant  subordonné  à  la  gravité  de  l'attaque 
d'appendicite. 

Le  d«"  Lyon  considère  un  mois  de  séjour  au  lit  comme  un  délai 
minimum. 

Le  mieux  assurément  serait  de  pouvoir  garder  le  malade  au  lit 
jusqu'au  moment  de  l'intervention  a  à  froid  «,  c'est-à-dire  quatre  à 
six  semaines.  L.  D. 

LA  TOUX   PHARYNGÉE  CHEZ   LES  ENFANTS. 

Nous  attirons  d'autant  plus  volontiers  l'attention  sur  l'article  du 
dr  Loisel  que  nous  avons  nous  même,comme  bien  d'autres  d'ailleurs, 
souvent  constaté  que  la  toux  prenant  son  origine  dans  le  pharynx  et 
Tarrière- cavité  des  fosses  nasales  peut,  chez  les  enfants  surtout,  revêtir 
les  caractères  les  plus  variables  et  être  l'objet  de  beaucoup  d'erreurs 
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de  diagnostic  ;  elle  peut  surtout  faire  croire  à  l'existence  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire. 

Cette  toux,  sur  laquelle  Comby  et  Millon  ont  particulièrement 
insisté,  est  principalement  liée  à  Thypertrophie  des  amygdales  pala- 
tines, aux  végétations  adénoïdes  du  pharynx  et  à  la  pharyngite  gra- 
nuleuse, avec  ou  sans  catarrhe  naso-pharyngien. 

Or,  la  toux  présente  des  modalités  différentes  selon  que  Ton  a 
affaire  à  Tune  ou  à  Tautre  de  ces  lésions. 

Vhypertrophie  des  amygdales  donne  fréquemment  lieu  à  une  toux 
constante,  pénible,  qui  s*exaspère  par  moments  et  peut  devenir  paro- 
xystique et  quinteuse  ;  elle  est  souvent  nocturne  et  les  quintes  peuvent 
revenir  à  intervalles  réguliers.  Lorsqu'il  s'agit  d'hypertrophie  totale 
de  Tamygdale,  la  toux  se  montre  de  préférence  par  accès,  soit  noc- 
turnes, soit  matutinaux,  soit  vespéraux,  et  cesse  dans  Tintervalle. 

D'autres  fois,  dans  les  cas  d'amygdalite  hypertrophique  la  toux  plus 
fréquente,  presque  incessante,  rappelle  la  quinte  de  coqueluche  avec 
cette  grosse  différence  clinique  cependant,  qu*on  n'a  pas  aussi  bien 
le  spasme  sonore  du  larynx,  avec  reprise  sifHante,  et  que  la  trachée 
n'est  pas  sensible. 

La  toux  incessante,  spasmodique,  se  montre  en  général  lorsque  les 
glandes  hypertrophiées  empiètent  sur  l'épiglotte  amygdale  linguale^ 
et  elle  est  moins  fréquente  que  la  forme  quinteuse  avec  intervalles  de 
repos. 

Quant  à  la  toux  des  adénoïdiens,  elle  est  liée  le  plus  souvent  à 
l'existence  d'un  catarrhe  naso-pharyngien  concomitant.  On  sait  avec 
quelle  facilité  ces  enfants  s'enrhument  au  moindre  refroidissement  de 
la  température  et  on  peut  constater  ce  catarrhe  en  examinant  la  gorge. 
Le  long  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx^  on  verra  descendre  de  la 
voûte  des  mucosités  abondantes  ;  elles  s'augmenteront  encore  quand, 
en  appuyant  fortement  Tabaisse-langue  à  la  base  de  la  langue,  on 
provoquera  un  mouvement  de  nausée  et  que  le  voile  du  palais  se 
contractera  sur  la  tumeur  adéno'idienne,  exprimant  du  cavum  pha- 
ryngé les  sécrétions  muco-purulentes  accumulées  à  sa  surface. 

La  toux  adéno'idienne  peut  revêtir  tous  les  caractères  ;  elle  peut 
comme  dans  la  bronchite  être  fréquente,  grasse  et  chez  les  enfants 
assez  âgés,  s'accompagner  d'excrétion,  car  elle  peut  avoir  pour  but  de 
rejeter  un  produit  de  sécrétion.  D'autres  fois,  grasse,  quinteuse,  paro- 
xystique, prenant  facilement  le  caractère  coqueluchoïde,  elle  peut 
éclater  à  tout  moment  de  la  journée,  toutes  les  fois  où  les  mucosités 
sont  assez  abondantes  pour  provoquer  le  réflexe  pharyngien  ou  laryn- 
gien. Aussi,  s'exaspère  t-elle,  pendant  la  nuit,  par  suite  de  la  position 
déclive  qui  facilite  le  glissement  des  mucosités  vers  le  pharynx  ou  le 
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larynr.  Si  l'enfant  ne  tousse  plus  en  dormant,  il  aura  à  son  réveil  une 
quinte  plus  marquée,  et  cette  quinte  se  prolongera  jusqu'à  ce  qu'il  ait 
débarrassé  son  pharynx  des  sécrétions  qui  s'y  sont  accumulées  pen- 
dant le  sommeil. 

On  rencontre  aussi,  souvent,  une  petite  toux  fréquente,  sèche,  rap- 
pelant la  toux  que  l'on  trouve  au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
C'est  surtout  cette  toux,  jointe  à  Tétat  général  défectueux,  à  l'aspect 
cbétif,  malingre,  habituel  aux  adénoidiens,  qui  éveille  l'idée  de  la 
phtisie  chez  de  malheureux  enfants  que  Ton  gorge  vainement  d'huile 
de  foie  de  morue  et  de  sirops  calmants. 

La  pharyngite  chronique  granuleuse  a  moins  d'importance  que 
les  affections  précédentes;  la  toux  qui  l'accompagne  peut  revêtir  deux 
formes;  l'une,  due  exclusivement  au  catarrhe  naso-pharyngien  conco- 
mitant, est  caractérisée  par  une  grosse  toux,  procédant  par  quintes 
répétées,  assez  rares  cependant  (quand  les  mucosités  réveillent  le 
réflexe),  le  soir,  au  milieu  de  la  nuit,  au  réveil  et  dans  la  journée  au 
moment  où  l'enfant  rit  ou  pleure.  L'autre  variété  de  toux  qui  s'ob- 
serve chez  les  enfants  un  peu  plus  âgés,  est  plutôt  sèche,  un  peu  ana- 
logue à  celle  de  l'adulte  :  c'est  alors  une  toux  presque  continuelle,  ne 
cessant  guère  qu'au  moment  des  repas  et  pendant  le  sommeil,  carac- 
térisée par  des  secousses  isolées  de  raclement  sonore  (le  hemming  des 
Anglais)  et  s'accompagnant  de  temps  en  temps  du  rejet  d  une  petite 
boule  de  mucus  grisâtre  congloméré. 

En  résumé,  en  présence  d'un  enfant  dont  les  parents  racontent  qu'il 
a  habituellement  la  poitrine  grasse,  le  praticien  s'il  ne  trouve  rien  à 
rauscuItation,aura  soin  d^examiner  attentivement  et  de  propos  délibéré 
le  pharynx  nasal  et  buccal,  et  s'il  y  trouve  les  lésions,  de  les  traiter  ou 
de  les  faire  traiter. 

Les  résultats  des  interventions  opératoires  sont  en  effet  parfaits, 
plus  de  toux  et  développement  progressif  d'enfants  jusque-là  chétifs  et 
malingres.  L.  D. 

DÉBILITÉ  CONGÉNITALE. 

M.  le  professeur  Budin  qui  s  est  attaché  avec  tant  de  succès  depuis 
quelques  années  à  l'étude  du  nouveau-né  de  son  alimentation,  vient 
de  consacrer  un  de  ses  leçons  à  la  débilité  congénitale.  La  première 
cause  de  la  mort  des  petits  prématurés  a-t-il  montré,  est  le  refroidisse- 
ment. Il  a  constaté  des  chiffres  de  température  insoupçonnés  de 
33,50,  de  32  et  même  de  moins  encore.  Au  dessous  de  32®  la  mortalité 
a  été  de  98  0/0  pour  les  enfants  pesant  moins  de  1 5oo  grammes  ;  de 
97»5  7o  pour  les  enfants  pesant  de  i5oo  à  2000  grammes;  de  75  <>/o 
pour  ceux  dont  le  foids  dépassait  2000  grammes.  Entre  32°  et  33,5* 
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la  mortalité  a  été  pour  des  trois  groupes  d'enfants  :  de  97,  3,  de  85,6 
et  de  67  0/0. 

A  côté  du  refroidissement  il  y  a  les  erreurs  de  lalimentation  :  leur 
donnait  on  trop  de  lait,  ils  étaient  emportés  par  la  gastro-entérite  : 
—  ne  leur  en  donnait  on  pas  assez  ils  étaient  pris  d'accès  de  cyanose 
et  succombaient  soit  par  extinction  soit  par  le  fait  des  maladies  infec- 
tieuses auxquelles  les  expose  leur  manque  de  résistance  vitale.  Dans 
le  service  de  Budin  il  nuit,  en  moyenne  10,6  **/o  d'enfants  débiles.  Le 
refoidissement  est  combattu  par  la  couveuse  chauffée  à  25®  par  les 
bains  chauds  dont  on  élève  progressivement  la  température;  ralimen- 
tation  est  soumise  à  des  règles  fixes  a  la  quantité  de  lait  rigoureuse- 
ment proportionnée  au  poids  de  l'enfant;  enfin,  pour  mettre  ces 
existences  si  fragiles  à  l'abri  des  maladies  infectieuses,  on  isole  tous 
les  cas  suspects  Les  résultats  obtenus  sont  remarquables  :  sur 
657  débiles  79  ont  succombé  dans  les  premières  heures  :  si  Ton  exepte 
ces  enfants  non  viables,  il  reste  589  prématurés  dont,  à  force  de  soins, 
90  *»/o  ont  été  sauvés.  Avec  la  même  méthode,  dans  autre  service, 
M.  Maygires  obtenait  à  peu  près  les  mêmes  succès,  uue  moralité  de 
11,50/0. 

Ces  faits  militent  en  faveur  de  l'accouchement  prématuré  artificiel 
cette  ressource  si  précieuse  dans  les  rétrécissements  du  bassin,  l'éclaoï- 
pie,  et  qu'il  a  fallu  défendre  dans  ces  derniers  temps  contre  les  prévea- 
tions  de  certaines  écoles. 

Sur  26  accouchements  provoqués  prématurément  Budin  n  a  perdu 
que  2  enfants  :  soit  une  mortalité  de  7,69  pour  cent.  E.  H. 

UN   PROCÉDÉ  POUR   FACILITER   L'INTRODUCTION 
DE   LA  SONDE  STOMACALE. 

La  Semaine  médicale  rapporte  que  le  d^  Montagnan  a  cherché  à 
faciliter  l'introduction  du  tube  stomacal  en  excitant  la  contractilîté 
pharyngienne  de  la  façon  que  voici  :  après  avoir  empli  la  cavité 
buccale  d'une  ou  deux  gorgées  d'eau,  on  introduit  la  sonde  entre  les 
lèvres  et  on  la  pousse  vivement,  à  travers  le  liquide  contenu  dans  la 
bouche,  jusqu'au  pharynx  ;  à  ce  moment,  le  patient  fait  un  mouve- 
ment de  déglutition  pour  avaler  l'eau,  et  le  tube  se  trouve  entraîné 
dans  ce  même  mouvement  II  suffit  alors  de  continuer  à  faire  glisser 
la  sonde  le  long  des  parois  de  l'œsophage,  par  une  pression  non 
interrompue  pour  l'amener,  sans  aucune  difficulté,  dans  l'estomac. 

Dans  trois  cas  où  tous  les  autres  moyens  avaient  échoué,  le  procédé 
en  question  a  donné,  entre  les  mains  du  d^"  Montagnan,  des  résultats 
tout  à  fait  satisfaisants.  L.  D. 


TABLE  DES  MATIERES. 


A.  B 


Aérophagie 

255 

Appendicite 

5,  49,  565 

Alimentation,  fécules,  farines,  fruits    . 

141 

Aliments  —  digestibilité 

143 

Allaitement 

320 

Accidents  légers  du  travail,  traitement. 

559 

Acné  polymorphe        .... 

527 

Abdomen  —  plaies  pénétrantes    . 

26 

—        ligne  brune  .... 

27 

—        traitement  des  traumatismcs. 

241 

Angine  de  poitrine  hystérique 

22? 

Anesthésie  par  la  moelle 

97 

Amygdale  —  hémorragie     . 

371 

Albumine  —  variations 

544 

Albuminuries,  traitement     .         .         .         , 

170,  172 

Albuminurie  physiologique.         .         , 

545 

Agonie 

120 

Accouchement,  mécanisme . 

'4 

—              dans  les  bassins  aplatis 

485 

Agitation,  traitement  .... 

489 

Anémiques  faux           .         .         ,         .         . 

9 

453 

Adrénaline 

448 

Alcoolisme,  idiotie,  épilepsie 

235 

Audition  —  surveillance      .... 

93,  237 

Arsenic  et  fer 

4» 

Brûlures  —  traitement         .... 

i33 

Bromure  de  K.  et  chlorure  de  sodium  • 

144 

Bacilles  diphtéritiques  et  tuberculeux  dans  l'intestin 

382 

Bronchites  aiguës,  traitement 

>                 t 

1 

468 

572 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


C,  D 


Cardiopathies  de  Tenfant 

•        • 

.        • 

9 

59 

Caféine  en  thérapeutique  infantile 

364 

Chloroforme  et  cardiaques  .         .         .        . 

3oi 

Ceinture  cardiaque 

227 

Certificats  .... 

189 

Constipation  de  grossesse 

■ 

375 

Cimicifuga  racemosa   . 

106 

Cylo-diagnostic  . 

456 

Cocaînisation  de  la  moelle  . 

97 

Coryza  des  enfants 

40 

Colique  hépatique,  traitement 

123 

Cancer  de  l'estomac,  traitement 

66 

—    altérations  cutanées  . 

27" 

—     fréquence. 

47' 

Chorée        .... 

464,  465 

Croup,  vomitifs  . 

119 

Calculs  biliaires  et  microbes 

5oo 

Cors,  traitement . 

84 

Colchicine  et  goulle    . 

81 

Chirurgie  de  la  rate 

73 

Commissions  médicales  provinciales     . 

478 

Chaleur  radiante  lumineuse. 

366 

Consanguinité  et  affections  nerveuses  . 

236 

Chorure  de  sodium  et  bromure  de  K    . 

144 

Convulsions  infantiles          .         .         .        . 

ii5 

Diphtérie  —  désinfection  de  la  gorge   . 

46 

—      injections  préventives     . 

117 

Diarrhées  chroniques  .         .         .         .         . 

279 

Digitale,  action  et  administration 

259 

Diabète  sucré,  traitement     .         •         .         . 

177,  180 

Dysménorrhée,  traitement  ,         .         .         , 

i39 

Déontologie  médicale,  certificats  . 

189 

—               —        le  médecin  chrétien  , 

238 

—                —        questions  . 

• 

337,  428 

Débilité  congénitale                       , 

Cardiaques,  d'origine  intestinale  . 

507 

—         pesées       .... 

509 

Cœcum  —  étranglement 

481 

Cure  d'air  dans  les  névropathies 

•         • 

557 

TABLE   DES  MATIÈRES. 


573 


E,  F,  G 


Enfants,  fracture  claviculaire 

—  coryza   . 

—  paralysie  infantile  . 

—  hernie  du  cœcum  . 

—  cardiopathies 

—  infantilisme    . 

—  broncho-pneumonie 

—  convulsions    . 

—  prématurés    . 

—  arythmie 

—  caféine  . 
Epreuve  de  la  traversée  digestive 
Estomac,  cancer  . 

—  ulcère,  hypochlorurie,  cancer 
Erysipèle,  traitement  . 

—        de  la  face  et  vents 
Endocardite  simple,  traitement 
Fractures  et  massage   . 
Forceps  nouveau 
Fécules,  farines,  fruits,  dans  Talimentation 
Fer  et  arsenic 
Goitre  et  iode  à  l'intérieure  • 

—  exophtalmique  .         .   • 
Gorge,  désinfection 
Goutte  et  colchicin       •  -     . 

—  et  goutteux 
Genou  —  hydarthrose. 


378 

40 

5.7 

481 

59 
108 

112 

ii5 

218,  323 

362 

364 

534 

66 

25o 

80 

234 

5io 

263 

145,  529 

141 

i5 

82 

280 

46 

81 

349 

368 


H,  I,  J,  K 


Hygiène  de  l'oreille     . 
Hémiplégies,  organique  et  hystérique 
Hernies,  traitement     . 

—  accident  de  travail  •        , 

—  du  cœcum  étranglée 
Huile  de  Haarlem       .    '     • 
Hydarthrose  du  genou         .        •   " 
Humanités,  réforme    .         .    '     •    * 


85 
356 
126 
272 
481 
281 
368 
420 


574 


TABLE  DES  liATlÈAES. 


Infections  paerpéralcs  putrides 

Indigestion 

In&otilisme 

Intenreotions  obstétricales 

Inhalation  de  menthol 

loieetgcntre 

—    et  amygdalite    . 
Iritis  et  syphilis  . 
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